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Mas se Deus é as flores e as árvores  
E os montes e sol e o luar,  
Então acredito Nele,  
Então acredito Nele a toda a hora,  
E a minha vida é toda uma oração e uma missa,  
E uma comunhão com os olhos e pelos ouvidos.  
Mas se Deus é as árvores e as flores  
E os montes e o luar e o sol,  
Para que lhe chamo eu Deus?  
Chamo-lhe flores e árvores e montes e sol e 
luar;  
Porque, se Ele se fez, para eu o ver,  
Sol e luar e flores e árvores e montes,  
Se ele me aparece como sendo árvores e 
montes  
E luar e sol e flores,  
É que ele quer que eu o conheça  
Como árvores e montes e flores e luar e sol.  
 
Alberto Caeiro, in “O Guardador de Rebanhos”, 
Poema V - Fernando Pessoa  
 
 
RESUMO 
A Política Nacional de Humanização da Atenção e da Gestão na Saúde (PNH), em 
plena adolescência, se encontra até hoje mal interpretada não apreendida por muitos, 
criticada por alguns e entendida por poucos, mesmo pelos profissionais que militam 
na área da saúde e, portanto, não praticada em sua íntegra, sendo muitas vezes 
manejada de forma indevida em manobras protocolares. No contexto da atenção 
hospitalar, a PNH direciona-se a alicerçar o SUS, que traz em seu bojo um processo 
revolucionário e transformador no campo da saúde, desde que compreendido e 
articulado em seu processo de atenção, gestão e cuidado com relação aos 
profissionais de saúde e sociedade. A PNH convoca em especial e diretamente os 
profissionais de saúde, pacientes e gestores para essa construção, como militantes e 
transformadores em seus micro e macrosetores, espaços de atuação. Movida pela 
potência da PNH, objetivou-se interpretar e refletir sobre conceitos, vivências e 
experiências de humanização de profissionais de saúde responsáveis pelo 
desenvolvimento, coordenação, gerenciamento e operacionalização da Política 
Nacional de Humanização, em especial da Instituição Hospital São Paulo, a partir da 
História de Vida. No tocante à metodologia, empregou-se a História Oral de Vida, com 
a produção de narrativas de profissionais de saúde que vivenciam e experienciam 
dentro da Instituição Hospital São Paulo a PNH em sua prática, visto ser um dos 
primeiros hospitais a desenvolver um grupo de humanização, com apoiadores do 
Ministério da Saúde. A partir das narrativas, percebeu-se uma certa superficialidade 
interpretativa e, consequentemente, uma prática que se arrasta pelo campo da saúde 
em nível institucional, que não transcendeu ao discurso. Porém, tornou-se perceptível 
que um sistema de atendimento humanizado intrínseco se conforma e se desenvolve 
em um agir micropolítico, a partir de núcleos de atores-profissionais de saúde, em 
“rede solidária” favoráveis à interpelação se convocados ao conhecimento e ação real 
dimensionada, por esta que é uma política pública inovadora que busca o 
envolvimento dos verdadeiros autores e atores dos cuidados. A história oral se 
apresentou neste trabalho como um processo humanizador que empodera não 
apenas os atores-profissionais de saúde que participaram dessas narrativas, bem 
como o autor.  
 
Palavras-chave: Humanização. Narrativas. Micropolítica. História Oral de Vida. 
Profissionais de Saúde. 
 
 
ABSTRACT 
The National Policy for the Humanization of Health Care and Management (PNH), the 
adolescence, the consultation, the perception by some and the measurement by few, 
even by professionals working in the health area and, therefore, is not practiced in its 
Integrity, and is often misused in protocol maneuvers. In the context of hospital care, 
the PNH is directed to the SUS base, which brings a revolutionary and transformative 
process without a health field, provided it is understood and articulated in its process 
of care, management and care with health professionals and society. The PHN 
specifically and directly calls on health professionals, patients and managers for this 
construction, as engines and transformers in their micro and macrosectors, spaces of 
action. Motivated by the power of the HNP, the objective was to interpret and reflect 
on concepts, experiences and humanization experiences of health professionals 
responsible for the development, coordination, management and operationalization of 
the National Humanization Policy, especially from the Hospital São Paulo Institution, 
from Life's history. Regarding the methodology, the Oral History of Life was used, with 
the production of narratives of health professionals who experience within the 
Institution Hospital São Paulo the PNH in its practice, since it is one of the first hospitals 
to develop a group of humanizations with supporters of the Ministry of Health.  
From the narratives, it was perceived a certain interpretive superficiality and, 
consequently, a practice that is traversed by the field of health at institutional level, that 
did not transcend to the discourse. However, it was perceived that a system of 
humanized intrinsic care is developed in a micropolitical action, of the centers of actors-
health professionals, in a "network of solidarity" favorable to the interpellation, if 
summoned for knowledge and real action, dimensioned by this policy. Innovative 
approach, which seeks to involve the real authors and actors of care. The oral history 
was presented in this dissertation as a humanizing process that enabled not only the 
actors-health professional who participated in these narratives, as well as the author. 
 
Keywords: Humanization. Narratives. Micropolitical. Oral History of Life. Health 
professional.   
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1 INTRODUÇÃO 
1.1 História do projeto 
Como profissional de saúde, Farmacêutica especializada na área médico 
hospitalar, formada e formatada dentro do modelo biomédico desde 1993 e 
direcionada ao campo administrativo hospitalar desde 1997, trabalhei e vivenciei o 
complexo universo de saúde hospitalar pública (como estagiária e residente) e privado 
(como funcionária), por mais de quinze anos.  
Eu compartilhava da ideia do campo administrativo organizacional, no qual, 
para o desenvolvimento pleno de um profissional na área da saúde, era necessário 
recorrer a cursos, palestras, treinamentos e capacitações, aliando-se a um vasto 
material confeccionado por expertises, como manuais de boas práticas e 
procedimentos operacionais padrão, alcançando, dessa forma, a qualidade técnica, 
operacional e administrativa. O interessante é que para mim, a qualidade humana 
estava intrínseca. Uma vez que esses profissionais escolheram a área da saúde para 
atuar, eu acreditava que com os demais atributos técnicos e administrativos, as 
variáveis humanas seriam despertadas e ampliadas. Movida por essa crença, busquei 
em instituições de ensino, técnicas e ferramentas administrativo-organizacionais a fim 
de alcançar o “ótimo” desempenho desses profissionais e qualificar serviços, 
trabalhadores e, consequentemente, instituições de saúde hospitalares frente a 
importantes “acreditações” exigidas pelo mercado da saúde: ISO 9000, Qualidade 
Total, com a Joint Commission e Organização Nacional de Acreditação (ONA).  
No decorrer dos anos, trabalhando com esses profissionais, e utilizando-me de 
ferramentas gerenciais validadas internacionalmente para recursos humanos, percebi 
que os conflitos relacionados à atuação e ao comportamento desses profissionais de 
saúde em relação a tratamentos com pacientes, outros profissionais de saúde e 
instituições se repetiam no decorrer de algum tempo. A apreensão e interpelação de 
fato, nesses profissionais, não se alcançava por meio de palestras, reuniões e cursos, 
e sim no embate intenso das relações humanas que se apresentavam a esses 
profissionais de saúde em seu dia a dia.  
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No campo da saúde hospitalar, muitas trocas informacionais e intercâmbios 
profissionais se realizam a partir dos complexos institucionais hospitalares. No meu 
caso, se desenvolvia um trabalho “extra muro” institucional, com um grupo de 
Farmacêuticos Hospitalares do Estado de São Paulo. Realizávamos visitas técnicas 
a Laboratórios Farmacêuticos e Distribuidoras de Medicamentos Farmacêuticos de 
para cadastro nos Hospitais, o que de início abrangeu apenas o estado São Paulo 
(Grupo de Avaliação e Qualificação de Fornecedores – GAFO), com posteriores 
reuniões para fechamento de avaliação desses fornecedores. Conversas e trocas de 
informações com esses colegas, bem como as mudanças de Instituições, mostravam 
que os dramas e comédias apresentados e representados por esses profissionais de 
saúde em termos de ação e comportamento frente ao trabalho nas respectivas 
instituições hospitalares, repetiam-se e propagavam-se como um todo, apenas 
mudando o território geográfico de atuação e, por vezes, os atores.  
Até então, desprezava sem o saber, é fato, que o humano pode ser bem 
treinado e capacitado em seus respectivos conhecimentos: técnicos, administrativos, 
operacionais, mas se não tiver intrínseca a formação humana ou humanística 
(GALLIAN; PONDÉ; RUIZ, 2012), não há técnica que consiga dar conta na inter-
relação e intercomunicação humana, em especial na área médico hospitalar.  
A verdadeira formação do homem em relação a si próprio, ao outro, ao mundo, 
respeitando-se a singularidade e a subjetividade envolvida, parece não se 
desenvolver a partir de treino e capacitação.  
Por vários labirintos do pensar e em meio a reflexões, me perdi, e ao mesmo 
tempo, percebi que apenas quando nos perdemos é que verdadeiramente nos 
encontramos e questionamos nossas atitudes, comportamentos e formas de 
enfrentamento da vida. 
Um tanto decepcionada, caminhei para a área de humanas, direcionada não 
mais a conhecimento de técnicas e ferramentas administrativo-organizacionais, mas 
buscando, desta vez, sobretudo, apreender o que se desenvolvia no cenário real 
humano dentro do campo da saúde. Deparei-me com o equívoco formativo na área 
da saúde, fundamentado apenas no cientificismo positivista, creditado na evidência, 
reducionista e cristalizada em fatos e dados manipulados, ampliados e generalizados 
estatisticamente.  
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Então, passo a refletir mais intensamente na relação humana, que implica em 
aceitação de comportamento alheio, disposição para ouvir, respeitar, aceitar e permitir 
o outro nesse espaço de atuação, em súmula, aceitar a alteridade nesses espaços de 
enfrentamento. No campo de humanas, ingressei em um curso de Pedagogia Espírita 
não sectarista, e sim, alicerçada pela maiêutica socrática direcionada à busca por 
despertar no outro (humano) o que ele possui de melhor, auxiliando-o na percepção 
lapidatória do que detecta em desarmonia com o seu desenvolvimento individual e 
singular. Nesse campo, encontrei pedagogos que buscavam por uma educação de 
formação integral do homem – corpo, mente e espírito – dentro da maiêutica socrática 
ou “parto espiritual” do educando, acompanhado por “parteiros” especialmente 
denominados de pedagogos ou professores.  
Nesse momento, encontrei-me com personagens, se não totalmente 
desconhecidos até então, ao menos não aprofundado em minha formação, e que 
importantes reflexões e conhecimentos trazem para a educação do humano: 
Comenius (para além de sua Didática Magna, nos fala do “ensinar tudo a todos” a 
todo momento e por todos os envolvidos na educação do humano); Rousseau (que 
destaca a partir de Emílio ou Da educação a percepção e o trato do sentir, do afeto e 
do cuidar (acolher) no desabrochar dos sentires e dos agires humano, quando 
trabalhado no desenvolvimento do melhor que esse humano aporta); Pestalozzi (com 
seus três estados de desenvolvimento do humano que caminha no cuidar, conviver , 
refletir e acolher o homem dentro de seus estados ou instâncias (natural, social e 
moral) de desenvolvimento, auxiliando a chegar no estado moral (como virtude)); 
Platão (que nos brinda com a profunda reflexão humana dentre as muitas obras, O 
Mito da Caverna); Sócrates (que nos traz a dimensão da fronteira de nossa sabedoria, 
que é diretamente proporcional à dimensão de nossa ignorância. “Só sei que nada 
sei” e o “ Conhece-te a ti mesmo”, sabendo quem sou me liberto das amarras e 
preconceitos); Aristóteles (o grande aluno de Platão e professor de Alexandre, o 
Grande, com posição reflexiva em oposição ao seu mestre, nos fala que Deus nos dá 
as costas após ter-nos criado, e nos provoca a reflexão e responsabilidade sobre o 
homem e sua formação); Tolstói (com sua Escola Libertária e posição anarquista do 
saber e ensinar); Paulo Freire (com sua pedagogia direcionada ao adulto, trazendo a 
prática-teórica); Celestin Freinet (com suas aulas passeios introduzindo práxis na 
condução do conhecimento teórico); Janusz Korczak (o  médico e pedagogo do  
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Orfanato de Varsóvia, que caminha para a câmara de gás com suas duzentas 
crianças, nos presenteando dessa forma com a “Sinfonia Ética-afetiva”, virtude 
máxima de um homem que percorreu com as crianças e jovens uma acepção 
educacional, afetuosa e democrática, que parte de uma conformação educacional 
direcionada pelos estudantes, no desenvolver das aulas inseridas a partir da arte –   
teatro, rádio e jornais, desenvolvidas pelas próprias crianças e pelos temas de seus 
interesses); Maria Montessori (médica e pedagoga que inova com seu método de criar 
e construir com suas crianças o material acessível para elas, aliando prática e teoria); 
Eurípedes de Barsanulfo (primeira escola no Brasil a ter uma turma mista e levar 
profissionais para assembleias direcionadas pelos próprios alunos para seus temas e 
debates dentro do colégio); e tantos outros. Percebi a importância desses pensadores 
em diálogo na formação biomédica, e passei a aprofundar minha crítica na formação 
tecnicista. 
Devo acrescentar que, nesse período, passei a transitar na área da saúde 
hospitalar não apenas como profissional de saúde, mas também como usuária indireta 
do sistema de saúde público-privado, em decorrência de uma patologia 
neurodegenerativa deflagrada em meu marido. Nessa passagem como usuária 
indireta do sistema de saúde, intensificou-se meu descrédito na formação do 
profissional de saúde. 
Ao término do curso de Pedagogia, passei ao desenvolvimento do trabalho de 
conclusão (TCC) com o objetivo de discutir sobre a Política Nacional de Humanização 
na área da Saúde, o que para mim tinha um nome um tanto complexo (Humanização!? 
Como humanizar alguém? Já não somos humanos?), o que determinou a construção 
de um trabalho de conclusão de curso denominado: Mobilização do Espírito Humano 
na Assistência Médica Hospitalar.  
Com inquietante interesse de (re)buscar a área de humanidades e trilhar nesse 
tema preocupante e crítico da formação em saúde, aliado ao descrédito que trazia até 
então sobre a Política Nacional de Humanização em Saúde (criticada em meu 
trabalho), hoje, vejo que havia interpretado e aprendido de forma equivocada. Mas 
não apenas por mim, visto que encontrei vários autores que corroboram essa 
interpretação; como um processo de produção de comportamentos e condutas 
humanas numa área fronteiriça de sofrimento e dor. Busquei na Saúde Coletiva, em 
especial na Universidade Federal de São Paulo, a possibilidade de continuar esse 
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estudo. Após alguns contatos com professores do Departamento de Saúde Coletiva e 
explicitando o meu interesse por trabalhar com a Política Nacional de Humanização 
em Saúde, indicaram-me o professor doutor e pesquisador Dante Marcello 
Claramonte Gallian como responsável por um grupo de discussão sobre 
Humanidades e Humanização nas Ciências da Saúde, e que desenvolvia um curso 
chamado Laboratório de Humanidades (LabHum).  
Apresentei-me ao professor Dante, que me acolheu em seu grupo do CeHFi 
(Centro de Filosofia e História da EPM-UNIFESP), responsável pela história e 
memória da EPM, e que realiza várias atividades e cursos ligados a Humanidades e 
Humanização. Passei a participar do seu grupo de estudo no Laboratório de 
Humanização – LabHum, que é um espaço de encontro: do “eu” em interpelação a 
partir da imersão em personagens da literatura clássica, do “eu” na convivência, 
escuta e troca da interpelação literária ocorrida no “outro”, que faz parte do grupo 
(graduandos, pós graduandos e comunidade), e do “eu” na própria reverberação no 
momento da oralidade do pensar, que por vezes ratifica o que pensamos ou nos leva 
a refletir e descobrir que o que pensamos ao longo do tempo, nada mais é do que a  
impregnação de um “pensar” incrustrado institucionalmente, quer seja familiar, cultural 
ou social. Enfim, impregnei-me nessa convivência literária do que realmente é 
“humano” e saí completamente diferente ao término desses encontros. Diria que 
talvez mais preocupada com o “processo humanizador” em nossa vida.  
Participei também do grupo de estudo de Humanidades e Humanização 
(discussão de grandes autores das humanidades), do grupo de Espiritualidade e 
Saúde (a conexão do homem com ele mesmo, com o outro e com o seu meio ambiente 
em discussão com autores referenciados), e do grupo de Metodologia Qualitativa de 
História Oral de Vida (na busca pela narrativa – fragmentos de memória de vida e 
experiência do indivíduo, no campo da saúde –, metodologia que conecta a práxis e 
teoria) conexões subjetivas com o outro, com seu trabalho e sua atuação real na vida).  
Toda essa experiência em muito me favoreceu a amadurecer e alcançar um 
conhecimento mais refinado na área de humanas, para desenvolver o meu projeto de 
pesquisa sobre a Política Nacional de Humanização em Saúde (PNH) integrado a um 
projeto maior “As Patologias da Modernidade e os Remédios das Humanidades: 
Investigação e Experimentação” (2011-2013) e, posteriormente, “Humanidades, 
Narrativas e Humanização em Saúde” (2014-2016), desenvolvida pelo Centro de 
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História e Filosofia das Ciências da Saúde (CeHFi) / Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp), Escola Paulista de Medicina (EPM) e Fundação de Amparo à 
Pesquisa do Estado de São Paulo (Fapesp).  
Sob a coordenação do professor Dante, desenvolvi esta pesquisa, a partir de 
narrativas dos profissionais de saúde envolvidos com a elaboração, coordenação, 
implantação e operacionalização da Política Nacional de Humanização da Atenção e 
da Gestão na Saúde, na Instituição Hospital São Paulo. 
Dessa vez, direcionei o projeto com a intenção de trabalhar com as narrativas 
de profissionais de saúde que vivenciavam a PNH dentro de suas atividades frente à 
assistência ao paciente, deflagrando, dessa forma, o sentido, a disseminação e a 
reprodução da PNH pelos próprios profissionais de saúde em campo de 
enfrentamento e conflito na fronteira de sofrimento e dor, mas também de 
restabelecimento e vida. O que fez total diferença para esse estudo  
O título deste projeto foi modificado a partir da banca de qualificação, quando 
da apresentação das narrativas, e por sugestão do Prof. Dr. Luiz Carlos de Oliveira 
Cecílio, visto que não havia encontrado na íntegra a implantação e disseminação da 
PNH na pesquisa em campo. Me foi sugerido direcionar o estudo na vertente da 
micropolítica e um novo título para o trabalho. O título original: Efeitos Colaterais e 
reações Adversas da Política Nacional de Humanização em Saúde – passou para: Os 
Sentidos da Humanização para os Trabalhadores do Hospital São Paulo: narrativas 
de história oral de vida. 
1.2 Problematização da pesquisa 
Há muito tempo, o organismo governamental brasileiro encontra-se em 
descompasso entre o desenvolvimento das ciências biológicas e médicas e a 
qualidade de seus serviços públicos de saúde, oferecida à população que a eles 
recorrem. Em um período tão inovador e de projeções sanitárias competentes, não se 
pode continuar com as situações sanitárias das Américas, em especial a América do 
Sul (NOVAES, 1990). 
A fim de equacionar problemas de saúde existentes nos países da América 
Latina, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) lança as resoluções XXI e 
XXII, que estabelecem orientações e prioridades para o quadriênio 1987-1990, 
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conforme registrado no documento de comprometimento de seus países-membros, 
no qual o Brasil é partícipe, em setembro de 1986 na “XX Conferência Pan-Americana 
de Saúde”. A meta a ser alcançada constava no documento subscrito pelos países-
membros, bem como uma tarefa imperativa de compreender os processos que 
resultavam em uma oferta de serviços públicos de saúde insatisfatória, e 
consequentes ajustes a serem alcançados no setor da saúde e na própria sociedade 
(NOVAES, 1990, p. XI-XII/XIII). 
No documento foram elaboradas as prioridades de programação para a 
organização, em conformidade com três áreas:  
a) O desenvolvimento da infraestrutura dos serviços de saúde, com ênfase 
em Assistência Primária à Saúde.  
 
b) A concentração dos problemas prioritários de saúde dos grupos 
vulneráveis mediante programas específicos, implementados sob a direção 
do sistema de serviço de saúde.  
 
c) Tratamento das informações necessárias à execução das duas atividades 
acima, em conformidade com a estratégia gerencial para a melhor utilização 
possível dos recursos da Organização Pan-Americana de Saúde e da 
Organização Mundial de Saúde (OMS). (NOVAES, 1990, p. XI) 
Desta forma, o trabalho a ser desenvolvido pelos órgãos nacionais não envolvia 
apenas a implantação de uma complexa infraestrutura física e organizacional, 
contemplando avanços técnicos, mas uma gestão institucional em que o objeto central 
e fonte mais importante de informação seria o usuário do sistema público de saúde. 
Uma série de ações importantes foi efetivada, notadamente no período de 1999 a 
2001, para aprimorar o relacionamento do Ministério da Saúde com os usuários do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e com os cidadãos brasileiros em geral. Aumentando, 
assim, a transparência na gestão do sistema e sua permeabilidade a processos de 
fiscalização e avaliação acessíveis à sociedade (BRASIL, 2001). 
O usuário do SUS se fez ouvir formalmente a partir de cartas que foram 
enviadas para três milhões de usuários, o que gerou um retorno de 139.709 respostas. 
É possível que o número de respondentes seja considerado baixo, mas o perfil das 
respostas pode oferecer subsídios para hipóteses que justifiquem a aparente apatia 
dos seus usuários quanto ao interesse do Ministério da Saúde brasileiro pela opinião 
da peça que deveria ser a mais importante em todo o sistema. 
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Das cartas-resposta, 13.183 continham denúncias, 2.718 davam conta de 
queixas, 4.844 apresentavam elogios diversos, entre demais comentários. Os 
seguintes problemas foram elencados: 
a) Limitações do sistema físico e informacional: 
 Demora no pronto atendimento e dificuldades de agendamento de consulta.  
 Falta de material e medicamento adequado para atendimento e tratamento.  
 Ambiente ambulatorial e hospitalar em péssimas condições de asseio e 
manutenção. 
b) Inadequação profissional: 
 Descaso na prestação de informação e atendimento de saúde.  
 Falta de confiança na assistência de saúde dispensada. 
c) Irregularidade administrativa grave: 
 Oferecer o tratamento médico necessário, supostamente garantido como 
público e gratuito, somente mediante pagamento. 
Os profissionais de saúde também foram ouvidos, e estes denunciaram os 
problemas enfrentados que prejudicavam suas atividades, como:  
 Baixos salários. 
 Insuficiência de material, medicamentos e profissionais de saúde.  
 Cumprimento de carga horária exaustiva. 
 Má gestão e clima organizacional inadequado. 
 Relacionamento ruim entre os profissionais de saúde. 
Em posse dos resultados de pesquisa e avaliações, o governo argumenta que 
dentre todas as faltas apontadas pelos usuários, estaria demonstrado que a qualidade 
da atenção ao usuário pelos profissionais de saúde é uma das questões mais críticas 
do sistema de saúde brasileiro, sendo mais valorizada inclusive que a falta de médicos 
no SUS. 
O Ministério da Saúde decide enfrentar o ingente problema de saúde pública 
do país usando uma abordagem institucional, ao que parece, até então inédita, 
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argumentando que hospitais com idêntica infraestrutura, quando dispunham de uma 
boa direção, com equipe de profissionais com liderança, qualidade, competência e 
criatividade, ofertavam um atendimento humanizado à população e conseguiam 
melhores resultados. Por isso, seria necessário cuidar dos próprios profissionais da 
área da saúde, constituindo equipes de trabalho saudáveis, capazes de promover a 
humanização do serviço, bem como estender à formação educacional desses 
profissionais a questão da humanização do atendimento enraizando valores e atitudes 
de respeito à vida humana, consolidando uma nova cultura de atendimento (BRASIL, 
2001).  
O Ministério da Saúde busca na saúde mental o auxílio para desenvolver um 
programa a contemplar esta carência “humanística” em nossa saúde. Coube aos 
psicólogos a formação de um grupo e a formatação de um programa à altura das 
necessidades vigentes. A área da saúde mental passava por um processo de 
“humanização”, eliminando os antigos castigos corporais e mentais disfarçados em 
técnicas terapêuticas, bem como o abuso de medicamentos. 
São convidados os profissionais da área da saúde mental que constituíram um 
Comitê Técnico que elaborou o Programa Nacional de Humanização da Assistência 
Hospitalar (PNHAH). Deste programa, surgem os Manuais e Cadernos de 
Humanização, bem como treinamentos e capacitação de profissionais da área da 
saúde rumo à humanização. As instituições e profissionais de saúde, assim 
capacitados, são avaliados periodicamente, e ao constatar as metas de humanização 
atingidas, estes passam a receber prêmios e certificados que lhes conferem a 
titularidade de Hospital Humanizado.  
Com esse intuito, o PNHAH concederá o título de ‘Hospital Humanizado’, pelo 
prazo de um ano, aos hospitais cujo padrão de assistência e funcionamento 
global estejam em conformidade com os indicadores de humanização e os 
princípios e diretrizes do PNHAH. (BRASIL, 2001, p. 19) 
A gestão de saúde do governo seguinte (2004) revoga a PNHAH na sua forma 
original de incentivo financeiro e acompanhamento, renomeando-a como Política 
Nacional de Humanização (PNH), política transversal.  
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A humanização identifica e resgata a prática de atenção à saúde de sua lógica 
utilitarista, autoritária numa produção de sujeitos incapazes para uma nova lógica de 
dimensões libertária e acolhedora, capazes de desenvolver no interior de instituições 
espaços de liberdade capazes de acolher, amparar, sustentar e dar significado à 
presença e às ações de profissionais de saúde, gestores e pacientes, ao considerar 
suas dimensões subjetivas e singulares (REIS; MARAZINA; GALLO, 2004). 
É importante frisar que o tipo de mudança que se fez no campo da saúde mental 
desenvolveu-se a partir e pelo grupo de profissionais afins – psicólogos e psicanalistas 
–, de forma gradual vivencial, partindo de suas experiências de “cuidado mental” com 
formação psicológica e humanística (profissional, pensador e militante), tomou corpo 
nesta atuação seguido da mudança que se fez no interior destas comunidades. 
Entenderam que o rompimento do poder institucional, que até então efetivava práticas 
distorcidas e desumanas, deveriam passar por discussão e debate, com o conjunto 
de sujeitos participantes do processo de produção da saúde. 
Fora destas condições de participação, responsabilidade e interação,  
os procedimentos de humanização, mesmo tratando-se de iniciativas 
positivas, quando processados goela abaixo, só mantinham o que 
aparentemente se queria abolir. (REIS; MARAZINA; GALLO, 2004, p. 40) 
Apesar de muito se falar na denominação “desumano”, quando buscamos o 
que designa essa palavra não conseguimos falar com facilidade, e sim apontar ações 
e condutas que favoreçam o seu entendimento. Já para os que sofrem a 
“desumanização”, percebem-na e constrangem-se. Os que a praticam em especial, 
nem sempre conseguem distinguir suas ações ou condutas desumanas.  
Sendo assim, poderíamos nos perguntar como despertar os indivíduos de suas 
“desumanizações”. Será que uma Política Nacional de Humanização em saúde dá 
conta de “humanizar” esses profissionais? Que parâmetros de medida temos 
atualmente para demonstrar a melhoria que a saúde ganhou ou tem ganhado com a 
implantação da PNH uma vez que sua elaboração se deu similarmente ao 
desenvolvimento de um medicamento eficaz e seguro, capaz de eliminar os 
problemas enfrentados por todos os envolvidos, usuários e profissionais do sistema 
público de saúde? A Política de Humanização foi entendida em sua íntegra e praticada 
em seus princípios básicos, como descrito a seguir: 
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A ideia de Humanização passou a ser entendida como ‘a valorização dos 
diferentes sujeitos implicados no processo de produção de Saúde’ (SUS/PNH 
2004). Destaca-se, na definição, que o esforço de humanização é concebido 
como um aporte de valor positivo alocado ao sujeito implicado na produção 
da Saúde, embora, no entendimento comum, não seja raro que designe o 
usuário ou cliente externo como principal, quando não único, alvo da 
humanização. (REIS; MARAZINA; GALLO, 2004, p. 37) 
Embora as palavras formação, capacitação e treinamento em humanização se 
encontram fora do diapasão da PNH, frequentemente, essas conotações são 
direcionadas por administradores e gestores no campo da saúde.  
Que apreensão pode-se ter em campo a partir das vivências dos atores- 
profissionais de saúde1, em especial, os que se encontram formados 
institucionalmente, a responder às necessidades técnicas e não humanísticas em um 
complexo Hospital Universitário Federal, como o Hospital São Paulo, cuja prática, 
elaboração, implantação, coordenação, disseminação e operacionalização, se fez 
tenramente? 
1.3 Do SUS idealizado ao SUS concretizado 
O Sistema Único de Saúde pode ser entendido como: Política de Estado e 
Sistema de Saúde, que nasce em 1990, a partir de movimentos sociais. Movimentos 
integrados por cidadãos trabalhadores, intelectuais, sindicatos e profissionais da 
saúde envolvidos em saberes e práticas na dimensão de suas atuações na área da 
saúde. Deflagrada a partir da Reforma Sanitária Brasileira (RSB), que eclode entre os 
anos 1970-1980 e que confere à saúde um direito inalienável para todo e qualquer 
cidadão e surge na contramão da proposta (neoliberal e liberal). Até então, a saúde 
não constava na constituição como direito. Sendo as políticas de saúde subordinadas 
aos interesses de reprodução do capital e da força de trabalho que se desenvolvia 
para a dominação e produção de hegemonia (manter a máquina; trabalhador 
trabalhando e recuperá-la em caso de problema). Com o SUS, uma nova 
compreensão se faz: a política de saúde se integra como parte das políticas públicas 
mais gerais (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014).  
                                                     
1 O termo ator-profissional de saúde é utilizado ao longo deste estudo para caracterizar o intenso 
trabalho do profissional de saúde que representa no “palco da saúde” inúmeras peças superando a si 
mesmo em suas vivências e atuações, quer seja nessa instituição ou nas diversas em que atua, visto 
que participam ao menos de duas instituições de acordo com as narrativas dos trabalhadores. Esses 
atores mudam de palco “instituição” constantemente, e conformam diversas formas e cenários. 
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Hoje, todos os cidadãos brasileiros utilizam o SUS, quer eles saibam ou não, 
considerando os serviços que são produzidos para garantir condições 
epidemiológicas, sanitárias e ambientais saudáveis para toda a população, como 
controles de epidemias e endemias; vigilância sanitária: alimentos, cosméticos, 
saneantes, medicamentos e estabelecimento de saúde; vigilância ambiental: solo, ar 
e água; bem como programas de enfrentamento de problemas de condições de vida 
em geral, como tabagismo, álcool, violência, contribuindo para os enfrentamentos dos 
problemas a partir da Política Nacional de Promoção da Saúde. Considerada como a 
maior política pública nascida da sociedade e o maior sistema público do mundo com 
a mais extensa rede de serviços e a maior cobertura populacional, o SUS como 
promoção, proteção e recuperação da Saúde se fundamenta em princípios e 
diretrizes.  
 Princípios: da universalidade; saúde como direito de todos; a equidade 
“tratar desigualmente os desiguais” (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014); 
atenta-se para a vulnerabilidade populacional e a integralidade; que integra 
as ações para o alcance de promoção, proteção e recuperação da saúde.  
 Diretrizes organizacionais para desenvolver os serviços constituem-se de: 
descentralização; transfere o poder de decisão do Ministério da Saúde (MS), 
para as Secretarias Estaduais da Saúde (SES) e Secretarias Municipais da 
Saúde (SMS), com as respectivas funções e responsabilidades, 
regionalização; delimita espaços geográficos como regiões de serviços para 
a organização das ações em saúde e a hierarquização; se desenvolve a 
partir do nível de tecnologia necessária para atendimento por meio de 
sistema de referência e contrarreferência direcionado aos níveis de atenção 
primária; porta de entrada a partir de Unidade Básica de Saúde (UBS), 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Serviços de Aconselhamento 
para HIV/AIDS, Agente Comunitário de Saúde (ACS), Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA) que resolve 80% dos problemas – atenção secundária; 
unidades de especialidades e a atenção terciária; atenção hospitalar 
(TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014, p. 122-129). 
No entanto, uma boa parcela da população não tem entendimento do SUS no 
que tange à sua idealização, construção e história no empoderamento do cidadão que 
ficava à margem do processo de assistência à saúde, caso não tivesse vínculo 
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empregatício. O que permite a outros desvalorizá-lo a partir de problemas e falhas 
detectadas e não analisados no entendimento participativo de construção ativa e 
conjunta à sociedade que o compõe. Conforme pode ser verificado no trecho abaixo:  
[...] é forçoso admitir a existência de uma discrepância entre o que o SUS e a 
forma como ele é percebido pela maioria da população. Isso se deve a dois 
processos que se entrelaçam: de um lado a multiplicidade de experiências 
vivenciadas por usuários que sofrem com a insuficiência de recursos, falta de 
coordenação e/ou má qualidade dos serviços prestados em muitos 
municípios do país; de outro a forma como esses problemas são abordados 
pelos meios de comunicação, reforçando certo senso comum que tende 
desvalorizar o que é público, entendido como intrinsecamente ‘inferior’ 
destinado apenas aos ‘pobres’, aos que não podem pagar por alguma coisa 
‘melhor’. (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014, p. 122) 
Vários são os desafios do SUS, o maior deles a superar é justamente conseguir 
que a população entenda sua ideologia, proposta e construção, que se mobilize e 
empodere-se desse sistema de saúde universal. Também se deve apontar a 
necessidade de discutir o subfinanciamento e a mudança de gestores que se 
encontram no cargo por indicação (clientelismo) e não por conhecimento e 
competência.  
1.4 Política Nacional de Humanização: inspiração e inovação para o SUS  
A Política Nacional de Humanização em Saúde tem seu princípio norteador no 
surgimento favorável do desenvolvimento de práticas atitudinais e organizacionais na 
assistência e gestão em saúde, direcionados pelos princípios do SUS na busca por 
um novo modo de produção e gestão de cuidados, envolvendo profissionais de 
saúde/pacientes, profissional de saúde/profissional de saúde e profissional de 
saúde/gestor. Conclama uma (re)cultura direcionada para um (re)arranjo ou um 
(re)olhar da assistência em saúde. Traz em si uma convocação ousada para a criação 
ou construção conjunta de uma Política Pública Nacional em Saúde, despertando a 
todos os envolvidos de forma coletiva (discussão) e singular (reflexão).  
A PNH, formulada e lançada pelo MS em 2003, apresentada ao Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) em 2004, protagonizou propostas de mudança dos 
modelos de gestão e de atenção no cotidiano dos serviços de saúde, 
propondo-os indissociáveis. Comprometida com o SUS, problematizou o 
conceito de humanização utilizado até então nos programas do MS, o que 
provocou um amplo debate, incluindo análise do Programa Nacional de 
Humanização da Assistência Hospitalar (PNHAH), elaborado por 
profissionais da área técnica de saúde mental e instituído em 2001 pelo MS, 
devido ao número significativo de queixas dos usuários relacionadas aos 
maus-tratos nos hospitais públicos. (BIBLIOTECA VIRTUAL DE SAÚDE, 
2013, n.p.)  
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Atualmente, a PNH apresenta-se incorporada às demais políticas do SUS, 
segue os princípios estratégicos do SUS no que concerne à descentralização, 
regionalização, hierarquização (de densidade) e participação social, redirecionada e 
situada a partir 2015 pelo Ministério da Saúde para o Apoio às Redes de Atenção à 
Saúde (RAS), o que facilita seu foco, participação social e fortalecimento regional.  
Durante esses 12 anos, a PNH formou milhares de apoiadores em todo o 
território nacional, produzindo conhecimentos e desenvolvendo tecnologias 
para a sustentação de uma política transversal. Seus princípios e diretrizes, 
bem como o método do Apoio, têm sido incorporados de modo crescente 
pelas demais políticas do SUS, culminando no atual redirecionamento 
proposto pelo MS para o Apoio às Redes de Atenção à Saúde (RAS),  
com foco no fortalecimento da regionalização. (REDE HUMANIZA SUS, 
2015, n.p.) 
 A PNH se estabelece em princípios, diretrizes e métodos:  
a) Princípios:  
Indissociabilidade entre gestão e cuidado, transversalidade (comunicação e 
produção) e protagonismo dos sujeitos envolvidos.  
b) Diretrizes: 
Como toda forma de produção de saúde é uma produção de subjetividade, seus 
princípios norteiam as seguintes diretrizes: 
 Acolhimento com confiança, compromisso e vínculo.  
 Gestão participativa e cogestão. 
 Ambiência: criar espaços saudáveis acolhedores e confortáveis. 
 Clínica ampliada e compartilhada: respeitar a singularidade do sujeito e a 
complexidade do processo saúde/doença. 
 Valorização do trabalhador: diálogo, intervenção e análise do que causa 
sofrimento e adoecimento e fortalecer o grupo de trabalhadores.  
 Defesa dos direitos dos usuários: cuidado, informação e compartilhamento 
de decisão com o usuário. 
c) Métodos: 
Os métodos como princípios éticos e políticos, diretrizes de cogestão, que se 
apoiam em colegiados, o que visa intensificar a democracia nas instituições. Para 
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tanto dispõe do método da roda, de tríplice inclusão no ativar coletivos para promover 
mudanças no processo de trabalho.  
Para os formuladores da PNH, humanização não se restringe a ‘ações 
humanitárias’ e não é realizada por seres humanos imbuídos de  
uma ‘bondade supra-humana’ na feitura de ‘serviços ideais’. Portanto, a 
Política assume o desafio de ressignificar o termo humanização e, ao 
considerar os usos anteriores, identifica o que recusar e o que conservar. 
(MORI; OLIVEIRA, 2009, p. 628) 
Os seus dispositivos, que acabam sendo um norte, não têm a concepção de 
dispositivo acabado, mas sempre por se fazer. Como exemplo, tem o dispositivo do 
acolhimento da PNH, porém, não existe uma receita para implantar, depende 
absolutamente do envolvimento dessa cogestão para direcioná-la em cada instituição. 
Os dispositivos são desprovidos de valor caso não sigam em conjunto com o método, 
o princípio e a diretriz. É importante a formação de coletivos de trabalhadores nas 
instituições, que organizem os serviços e transformem-se em protagonistas do seu 
próprio processo de trabalho, ampliando a capacidade de análise de trabalho e 
promovendo mudanças no modo de trabalhar no sentido mais propício do acolhimento 
integral. 
Quando se fala em humanização da atenção e gestão da saúde, na perspectiva 
de um processo de produção de saúde, estruturada a partir de técnicas administrativo-
operacionais, busca-se o desenvolvimento de uma nova cultura organizacional de 
trabalho e assistência, mas cujas ferramentas administrativo-organizacionais e 
operacionais encontram-se de forma tradicional, ou seja, incrustradas e identificadas  
com base em estatísticas e indicadores que aufiram níveis de exigências de reprodução 
de conduta e comportamento humano, a partir de capacitação e treinamento do campo 
administrativo.  
Trazer uma política inovadora com espaço de criação administrativo-
organizacional, horizontalizada pelos sujeitos envolvidos, como a PNH propõe, para um 
colegiado ou agentes coordenadores institucionais impregnados pelo caldo formativo 
administrativo-organizacional verticalizado, sem um acompanhamento direto e 
intensivo de seu desenvolvimento, é sempre um risco. Em especial, sabendo-se que o 
sistema tradicional desconsidera o humano profissional e paciente como sujeito de 
criação em ação e inter-relação de comunicação e intercomunicação, configurando e 
configurado em um determinado espaço de encontro, quer seja esse humano 
profissional de saúde ou paciente. 
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Nestes muitos anos de militância e de acumulação de experiências 
vivenciadas na busca da mudança do modo de se produzir saúde no Brasil, 
aprendemos que: ou está é uma tarefa coletiva. Do conjunto dos 
trabalhadores de saúde, no sentido de modificar o cotidiano do seu modo de 
operar o trabalho no interior dos serviços de saúde, ou os enormes esforços 
de reformas macroestruturais e organizacionais, nas quais os temos metido, 
não servirão para quase nada. (MERHY; ONOCKO, 1997, p. 2) 
Por vezes, esquece-se que o humano se encontra direcionado em suas 
práticas reais e que a mudança de valores em nível de virtude ético-moral, desvelando 
comportamento em relação ao outro, se encontra na imprevisibilidade estatística. Uma 
vez que a humanização pode ser definida como antítese da violência, reforçada na 
posição de ações centradas na ética, no diálogo e na negociação dos sentidos, rumo 
aos cuidados. O movimento principal deverá estar direcionado aos diálogos e 
negociações para a construção de espaços singulares e de entendimento social, 
político e pedagógico, alicerçado em um novo despertar (DESLANDES, 2004). 
A PNH traz em seu bojo um conjunto de princípios e fatores estruturais e 
intercessores que convoca a todos os profissionais e usuário a uma série de 
discussões, entendimento e disponibilidade na busca e constituição de ideais, de uma 
nova cultura do cuidado e vínculo entre sujeitos em ação.  
Ao considerar que humanização implica produzir sujeitos no processo de 
trabalho, a PNH se conforma em quatro eixos estruturantes e intercessores: 
atenção, gestão, formação e comunicação. 
 
- No eixo atenção: atenção à saúde com incentivos a ações integrais, 
promocionais e intersetoriais no compartilhamento dos cuidados. 
 
- No eixo gestão: tem-se o apoio institucional de incentivo, consultoria e 
cooperação articulando atenção e gestão. 
 
- No eixo formação: a PNH é introduzida no conteúdo profissionalizante na 
graduação, pós-graduação e extensão em saúde, vincula-se a processos de 
educação permanente e às instituições formadoras de trabalhadores de 
saúde. 
 
- No eixo informação comunicação: prioriza a introdução da PNH na agenda 
de debates da saúde, divulgação e sensibilização para conceitos e temas de 
humanização. (MORI; OLIVEIRA, 2009, p. 629) 
Quando se analisa o despertar do comportamento moral como virtude, 
Oakeshott (2000) aponta que isso implica em uma eleição reflexiva de uma ação 
particular. Segundo o autor, no ocidente, a nossa moralidade parece ser uma mistura 
de ideais exacerbados, no qual, o caráter se deriva de predominância de um extremo 
sobre o outro. E parece existir em alguns extremos:  
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 A vida moral como hábito de afeto e comportamento: nesse caso não há 
pensamento reflexivo, mas sim, um hábito de afeto e conduta, que se 
desenvolve como a língua mãe – observação e prática.  
 A vida moral como busca consciente de ideais morais: para esse tipo de 
atividade moral não há identificação por hábito de comportamento, mas sim, 
por uma aplicação reflexiva de critérios morais. Esta forma também 
depende da educação, mas de uma educação para adquirir o conhecimento 
necessário dos ideais morais ou de uma regra de vida que precisa de algo 
mais que a observação e a prática em si. Exige treinamento intelectual, 
filosófico e autoanalise para partilhar plenamente esta forma de vida moral.  
Oakeshott (2000) reforça a importância de se desenvolver a moral como 
comportamento virtuoso em uma mescla dessas duas formas de ideais morais. 
1.4.1 Humanização e desumanização com suas implicações 
A desumanização observada e impregnada há algum tempo na atmosfera do 
homem moderno e pós-moderno, caracterizando esse homem com a adjetivação de 
“desumano”, se intensificou e tornou-se mais visível no campo da saúde. Apenas 
conseguimos determinar o que é humano quando nos apropriamos da classificação 
do que para nós é desumano (coisificação e maus tratos), ou seja, quer nos fazer 
entender que o seu oposto estabelece de forma mais clara o seu entendimento do que 
é humano.  
Essa desumanização foi percebida e discutida como sintoma patológico da 
modernidade por vários artistas, pedagogos, sociólogos, filósofos, antropólogos, e 
demais pensadores preocupados com o rumo e as aspirações do indivíduo e da 
sociedade moderna e pós-moderna. Ao que parece, o homem passa por um processo 
de embotamento emocional, afetivo, volitivo e sentimental, certa anestesia dos 
sentidos do que é a vida real (GALLIAN; PONDÉ; RUIZ, 2012). E a cada momento, 
esse homem busca respaldo no deus ciência, o conhecimento técnico-científico que 
lhe dirige e indica como deve ser a sua vida, seus gostos, suas relações, seu trabalho 
e sua formação. O homem passa a buscar, a partir da ciência, o elixir da longa vida e, 
quiçá da eterna vida, rejeita e bane a finitude natural da vida, procura exterminar a dor 
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e o sofrimento na interpretação de uma vida plena, sem limites e ou reflexões, sem 
amarras de sentimentos, em um continuum asfixiar do ser, no exalar do ter.  
A humanidade fez-se desumana para si e em todas as áreas de atuações do 
humano se fez sentir, porém, o grito maior, como já mencionado se deu na área da 
saúde, talvez pela insustentabilidade e debilidade física, mental e espiritual, aportada 
pelo homem no momento em que busca auxílio nas unidades de saúde. Momento 
esse em que se faz mais intenso o sentimento de dor e sofrimento, não apenas 
clamada pelos pacientes, mas por seus familiares, parentes e amigos que passam a 
exigir respeitabilidade do que se diz ser o “subjetivo, do sujeito”. Algo precisou ser 
realizado imediatamente numa resposta à sociedade. “É na experiência (real, da vida) 
quando a doença começa a doer e a matar que efetivamente nos preocupamos e 
reagimos” (GALLIAN; PONDÉ; RUIZ, 2012, n.p.).  
É fácil perceber hoje como é no campo da Medicina onde o impacto do 
desenvolvimento científico-tecnológico das últimas décadas se fez sentir com 
maior força. O avanço das pesquisas na área da fisiologia humana, da 
biologia celular e molecular, aliado às conquistas no âmbito da física, da 
química, farmacologia, assim como na descoberta e confecção de 
equipamentos sofisticados (que permitem explorar, sondar, escanear o 
interior do corpo, dos órgãos e das células) proporcionaram enormes 
transformações, não apenas na maneira de se praticar, mas também de se 
conceber a medicina. Atualmente, as Ciências Médicas ou Biomédicas 
figuram como a mais prestigiosa e recente esperança da Modernidade, chave 
para a resolução não só para todos os problemas e patologias que ela própria 
criou, como também e principalmente solução para o problema mais 
essencial de toda a história da humanidade: a superação da dor, do 
sofrimento e da própria morte. (GALLIAN; PONDÉ; RUIZ, 2012, n.p.)  
O progresso ético-moral, aparentemente, não fora conquistado em alinhamento 
ao progresso material, intelectual, técnico e científico, e esse, ao que parece, se 
perdeu em sua origem, as virtudes como tradição de hábitos de comportamento e 
costumes que eram transferidas de homem a homem.  
Nesse novo contexto, o homem passa a ser determinado como um instrumental 
de vida institucional e social, profissional identificado em si mesmo como parâmetro 
de medida, um índice e ou indicador qualificado, quantificado e validado 
internacionalmente, identificando o seu “ser”, em relação ao seu “ter”, segundo seu 
consumo, sua habitação, sua saúde física e biológica e até a sua felicidade, que 
representa em nível global o padrão de vida, física, financeira, social, familiar. Ignora-
se a formação do ser humano em outra perspectiva, de potência, movimento, 
produção e reflexão. 
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A desumanização parece estar ligada a um “Equívoco Antropológico  
relativo à Perfectibilidade Humana” (GALLIAN; PONDÉ; RUIZ, 2012, n.p.),  
e para resgatá-la se faz necessário o encontro do homem com as humanidades como 
expresso por nossos autores.  
O momento crítico em que nos encontramos, marcado fortemente, por um 
lado, pelo paradoxo do desenvolvimento científico-tecnológico versus 
desumanização e, consequentemente, pelo crescente ceticismo em relação 
às conquistas e realizações das ciências, e, por outro, pela crise dos 
fundamentos antropológicos da perfectibilidade, apresenta-se como contexto 
altamente propício para a retomada ou ‘resgate’ das humanidades. 
Efetivamente, a tecnificação do conhecimento e, consequentemente, da 
educação, tem fragilizado e comprometido, nas palavras de Janine Ribeiro, o 
próprio sistema, o próprio mercado. Num contexto de crescente dinamismo e 
diversificação, como é hoje, por exemplo, o mercado de trabalho, uma 
educação que vise apenas à eficácia técnica especializada, corre o risco de 
se tornar, paradoxalmente, obsoleta. Segundo o autor do projeto do curso de 
Humanidades, é uma educação fundamentada nelas que possibilitaria dar ao 
futuro profissional uma ‘base sólida’, adequada para enfrentar os desafios 
desta realidade dinâmica e crítica em que vivemos. (GALLIAN; PONDÉ; 
RUIZ, 2012, n.p.) 
1.5 Hospital São Paulo – o hospital universitário no desvendar da PNH  
O Hospital São Paulo foi o primeiro hospital-escola a ser construído no Brasil. 
Vinculado à escola Paulista de Medicina, presta serviço terciário à cidade de São 
Paulo desde 1940. É um hospital de grande porte e de alta complexidade, com 
atendimento em especial direcionado para os pacientes do SUS. Por ser um Hospital 
Universitário, transita em suas atividades nas áreas assistencial, de pesquisa e ensino 
(NEMI; LISBOA; BIONDI, 2008).  
No site do Hospital São Paulo (HSP) há o seguinte informe: 
Inserido no Humaniza SUS, Política Nacional de Humanização que visa a 
Integralidade, a Universalidade, a busca da Equidade e a incorporação de 
novas tecnologias, saberes e práticas, o Hospital São Paulo busca envolver 
a todos para o alcance da Humanização nos modos de operar as novas 
tecnologias, nas relações interpessoais e nas diversas maneiras de cuidar na 
área da saúde. Para isso, o Grupo de Humanização-GTH HSP-HU/UNIFESP, 
trabalha no sentido de orientar práticas humanizadoras na atenção ao 
usuário, ao colaborador e na gestão dos serviços. É um espaço onde as 
subjetividades humanas são discutidas e refletidas, onde a humanização é 
vista como um processo de aprendizado contínuo, incentivando mudanças 
positivas na cultura organizacional e assim a Humanização esteja presente 
em todas as ações de cuidado. (HOSPITAL SÃO PAULO, s.d., on-line) 
Todo aprendizado para se tornar verdadeiro, intenso e profundo deve partir de 
um campo experiencial – vivencial aliado ao teórico. Em busca dessa apreensão de 
conhecimento, trilhei o caminho de uma pesquisa em campo vivencial e experiencial 
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desses profissionais de saúde. Costumo dizer que na área em que atuo – saúde –, 
existe o que é oficial em termos de construção de normas e procedimentos, e o que é 
oficioso, em termos de realidade prática real de atuação. No primeiro caso, existe 
apenas no papel (mostra que em algum momento foi escrito), e no segundo caso, 
existe na prática, embora na maioria das vezes de forma velada e não discutida. Ainda 
que pareça que tudo na teoria funciona e é sábio, basta acompanhar a sua prática e 
os bastidores para verificarmos os entraves humanos e processuais.  
O interesse por desenvolver a pesquisa a partir do Hospital São Paulo, se deu 
por três motivos: o principal, por ser um Hospital respaldado por uma universidade 
que desenvolve em com a teoria e a prática e o ensino , o que pode auxiliar e ampliar 
a atuação dos funcionários, profissionais de saúde e comunidade; da mesma forma, 
por ser um hospital universitário, onde se encontra formação, assistência e pesquisa 
em articulação; e, finalmente, por ser um Hospital terciário de grande porte técnico-
assistencial comprometido em seu trabalho com base nas políticas públicas em 
saúde, pioneiro na implantação do Programa Nacional de Humanização da 
Assistência Hospitalar, posteriormente Política Nacional de Humanização em Saúde.  
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2 OBJETIVOS  
2.1 Objetivo geral  
Interpretar e refletir sobre conceitos, vivências e experiências de humanização 
de profissionais de saúde do Hospital São Paulo a partir de narrativas produzidas pela 
história oral de vida. 
2.2 Objetivos específicos 
 Identificar de que modo a Política Nacional de Humanização e Gestão em 
Saúde (PNH) foi apreendida pelos profissionais de saúde do Hospital São 
Paulo. 
 Apontar os sentidos da Humanização nas Narrativas dos Profissionais da 
Saúde. 
 Direcionar possíveis caminhos de repensar a aplicação dos conceitos e 
propostas da PNH, à luz das experiências vivenciais dos trabalhadores em 
saúde.  
 Registrar experiências que possam ser úteis para uma oferta de cuidado 
público de saúde de qualidade melhorada. 
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3 METODOLOGIA  
3.1 Percurso metodológico  
Ao longo desta pesquisa, buscou-se apreender e dialogar com a concepção e 
interpretação dos sentidos de Humanização a partir das memórias de vivências e 
experiências individuais dos profissionais de saúde em suas narrativas de história oral 
de vida. Para tanto, optou-se pelo método qualitativo fundamentado no recurso técnico 
metodológico de História Oral de Vida, que se propôs, de forma mais adequada, a 
desvendar o fenômeno e o cenário desses atores-profissionais de saúde em seu dia 
a dia, o que permite o pensar individual e coletivo.  
O referencial interpretativo das narrativas foi norteado pelo processo de 
fenomenologia hermenêutica, a análise das narrativas se deu a partir de instrumento 
interpretativo de imersão e cristalização, que segundo designa Borkan (1999), é 
processo contemplativo e artístico que desperta a arte de uma percepção integral. 
Em razão da metodologia qualitativa, por vezes, ser questionada por alguns 
autores positivistas que trabalham alicerçados por um traçado metodológico 
quantitativo, cujo objeto é observado, mensurado, quantificado, reduzido, validado, 
instrumentalizado e generalizado. É fundamental destacar que a dimensão 
representativa na formação do grupo de colaboradores envolvidos na pesquisa 
fundamenta-se na interpretação de fenômenos no desvendamento em encontro com 
as subjetividades envolvidas. Ademais, é uma metodologia de caráter interpretativo e 
(re)interpretativo, construtivo e (re)construtivo de linguagens, percepções e signos na 
ressignificação de histórias individuais e coletivas.  
Concernente a esta pesquisa e a fim de alcançar um escopo significativo e 
abrangente em relação ao objeto da pesquisa em análise, delineou-se um grupo 
representativo em termos estrutural, funcional e administrativo do Hospital São Paulo 
e dois profissionais de saúde da Instituição, FMUSP consultores, colaboradores, 
participantes do desenvolvimento em germe da PNH. 
A pesquisa qualitativa tem sido resgatada nas ciências sociais por se 
considerar que ela abarca uma relação inseparável entre o pensamento e a 
base material, entre a ação de homens e mulheres enquanto sujeitos 
históricos e as determinações que os condicionam, entre o mundo objetivo e 
a subjetividade dos sujeitos pesquisados. Esta forma de abordagem tem sido 
valorizada, uma vez que trabalha com o universo de significados, 
representações, crenças, valores, atitudes, aprofundando um lado não 
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perceptível das relações sociais e permitindo a compreensão da realidade 
humana vivida socialmente. (GONÇALVES; LISBOA, 2007, p. 2) 
3.1.1 Eleição de narradores colaboradores 
Foram convidados quinze colaboradores-narradores, profissionais de saúde 
que trabalharam e trabalham com o paciente ou coordenação e elaboração da Política 
Nacional de Humanização, construindo uma trajetória dentro da humanização em 
saúde. Ou seja, elencou-se uma ascendência hierárquica de estrutura funcional 
(referência para o campo administrativo – superintendência, diretoria, coordenadoria 
e operacional) e uma ascendência efetivo-operacional referência de “trabalho 
vivo em potência” (MERHY; ONOCKO, 1997, p. 10), em intercomunicação e inter-
relação do receptivo ao assistencial, deflagrando encontros, orientações e cuidados 
frente aos pacientes.  
Foram convidados quinze colaboradores-narradores, 13 dos quais pertenciam 
à Instituição Hospital São Paulo e dois à Instituição Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (FMUSP). Na finalização da pesquisa, um dos 
colaboradores da FMUSP desistiu de participar. Finalizou-se, dessa forma, a pesquisa 
com 14 narrativas de história oral de vida de profissionais de saúde.  
3.1.2 Delineamento metodológico qualitativo  
Em geral, para o alcance dos objetivos delineados, toda pesquisa persegue um 
caminho ou percurso denominado método, que segundo a definição de origem grega 
methodos: meta = através de; e, hodos: caminho. Por isso, é importante definir  
um método que possa fornecer um caminho seguro e assertivo na trajetória 
metodológica. Ou seja, uma metodologia que possa abordar seus traçados e desvios, 
com abrangência elucidativa às proposições despertadas no processo percorrido  
da pesquisa.  
A metodologia qualitativa fornece um aporte precioso nas pesquisas que 
buscam a compreensão e reflexão de processos, posicionamentos e condutas 
humanas em seus eixos de atuação individual e coletiva.  
Para Minayo (2001, p. 16/21-22), a metodologia de pesquisa é: 
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[...] caminho do pensamento e a prática exercida na abordagem da realidade 
que se articula entre conteúdos, pensamentos e existência e se desenvolve 
a partir de três dimensões: concepções teóricas de abordagem, um conjunto 
de técnicas que possibilitam a construção da realidade e o sopro divino do 
potencial criativo do investigador.  
 
A pesquisa qualitativa responde a questões muito particulares. Ela se 
preocupa, nas ciências sociais, com um nível de realidade que não pode ser 
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, 
aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde a um espaço mais 
profundo das relações, dos processos e dos fenômenos que não podem ser 
reduzidos à operacionalização de variáveis.  
3.1.3 Elaboração de instrumento metodológico  
A narrativa, como principal instrumento metodológico da história oral de vida, 
sublima a experiência e vivência do indivíduo (narrador-colaborador) e seu coletivo, a 
partir de uma memória construída e validada dentro de uma oralidade histórica, 
temporal, atual e real. Para tanto, foram elaborados um convite e uma agenda para 
os respectivos colaboradores, respeitando o tempo e espaço escolhido por eles – 
atores-profissionais de saúde – para suas narrativas.  
3.2 História oral  
A história oral é parte do conjunto de fontes orais, que de acordo com Portelli 
(1997), são fontes narrativas, sem gênero, uma vez que as narrativas históricas, 
poéticas e míticas se misturam:  
A fala e a escrita por muitos séculos não existiram separadamente: se muitas 
fontes escritas são baseadas na oralidade, a oralidade moderna, por si, está 
saturada de escrita [...] Mas o realmente importante é não ser a memória 
apenas um dispositivo passivo de fatos, mas também um processo ativo de 
avaliação de significações. Assim, a utilidade específica das fontes orais para 
o historiador repousa não tanto em suas habilidades de preservar o passado 
quanto nas muitas mudanças forjadas pela memória. Estas modificações 
revelam o esforço dos narradores em buscar sentido no passado e dar formas 
às suas vidas e colocar a entrevista e a narração em seu contexto histórico. 
(PORTELLI, 1997, p. 33) 
É um recurso técnico metodológico qualitativo, cuja manifestação mais 
conhecida é a entrevista que se inicia com a elaboração de um projeto e continua com 
o estabelecimento de um grupo de pessoas a serem entrevistados: indivíduos 
singulares, indicados para a entrevista, denominados de colaboradores, cujas 
narrativas sofrem interpretação do historiador e entrevistador.  
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3.2.1 História oral de vida 
A história oral (HO) de vida como metodologia qualitativa tem o intuito de 
valorizar a memória, vivência e experiência do narrador-colaborador em si e seu 
coletivo. Apreende-se das narrativas o processo vivencial, cultural, social e político do 
narrador, o que lhe permite a construção de sua história como elemento primordial e 
expressivo de uma memória capturada e verbalizada dentro da oralidade, bem como 
ao entrevistador-pesquisador, despertando a possibilidade de um conhecimento que 
se aprofunda em uma dimensão ampla e irrestrita da subjetividade dos sujeitos 
entrevistado e entrevistador.  
Em termos sociomorais, a história oral tem vocação a valorizar o indivíduo 
em detrimento do exclusivismo da estrutura social. A origem dessa 
preocupação também é antiga e remonta a noção de cuidado despertada por 
Heidegger em relação ‘a ser no mundo’. Essa noção leva a considerar o que 
Platão definiu como ‘em si’ e que modernamente Foucault redefiniu em sua 
‘hermenêutica do presente’ como ‘a arte de se autogovernar’, e assim o 
conhecimento e controle da narrativa sobre si mesmo teriam papel 
fundamental. (MEIHY; HOLANDA, 2011, p. 37) 
Na história oral se apreende e constrói a partir da memória do sujeito narrador, 
uma realidade histórica que permite sua utilidade teórica, prática, pública, fluida, 
alicerçada no registro de experiências (vivenciadas ou construídas a partir de 
fragmentos de memória) seja direcionada e abrangida pelo fenômeno ou problema 
despertado.  
Essas narrativas se constituíram em um documento. A história oral de vida 
consiste de etapas distintas e articuladas em narração construída (MEIHY; 
HOLANDA, 2011).  
Muito do que é verbalizado ou integrado à oralidade, como gesto, lágrima, 
riso, silêncios, pausas, interjeições, ou mesmo as expressões faciais – que 
na maioria das vezes não tem registros verbais garantidos em gravações -, 
pode integrar os discursos que devem ser trabalhados para dar dimensão 
física ao que foi expresso em uma entrevista de história oral. (MEIHY; 
HOLANDA, 2011, p. 14) 
3.2.2 Definição do projeto de história oral de vida  
O detalhamento do projeto de pesquisa e suas partes constituintes norteiam e 
validam as narrativas dentro da ética estabelecida de pesquisa.  
Para Meihy e Holanda (2011), a história oral responde à existência de um 
projeto pensado e delineado na perspectiva e justificativa de sua existência, que se 
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dá em tempo real com personagens vivos, e estabelece vínculos identitários 
remetendo ao fortalecimento e construção de comunidades afins.  
Na construção do projeto, concebe-se a análise de escolha pela utilização da 
metodologia de história oral que se inicia com o desenvolvimento sequencial e 
programático norteando a pesquisa. A sequência se dá a partir da elaboração do 
projeto (estabelece-se a importância dessa metodologia e o fenômeno que se deseja 
apreender, bem como, o grupo de pessoas que serão entrevistadas). Caminha com a 
gravação da narrativa, confecção do documento escrito (transcrição, contextualização 
e transcriação), análise das narrativas e construção documental, devolução social, 
arquivamento e manutenção dos materiais, conduzindo o pesquisador a um 
compromisso com o narrador e a respectiva devolução ao grupo.  
3.3 Justificativa da escolha metodológica  
Optou-se por trabalhar com a metodologia de História Oral de Vida pela 
contribuição que proporciona na captura de memória e história do sujeito, indivíduo, e 
sua subjetividade a partir de temas e problemas abordados. Dessa forma, permite-se 
um processo analítico, reflexivo, interpretativo e reinterpretativo do narrado e do 
escrito, do dito e do velado. Nesse espaço de encontro-narrativo institucional 
emergem vivências e experiências dos colaboradores atores-profissionais de saúde, 
relacionadas à Política Nacional de Humanização, quando ainda se denominava 
Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar. 
A pesquisa constitui-se de quinze entrevistas de colaboradores-narradores, 
profissionais de saúde com suas narrativas de história oral de vida2, permitindo a 
construção e interpretação da percepção coletiva e individual de vivências e 
experiências na Instituição Hospital São Paulo, teoricamente envolvidos e submetidos 
de diferentes formas com o processo de trabalho referenciado pela Política Nacional 
de Humanização em Saúde. 
O tema da pesquisa é essencial e sintetiza o significado geral e também 
específico, refletindo a orientação do assunto que o motivou, inserem-se as premissas 
                                                     
2 Narrativas – ver Anexo A. 
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metodológicas propostas, por evidenciar a comunidade de destino, investigação e, para 
além da importância social, aponta a possibilidade e abrangência de políticas públicas.  
Ao definir-se a comunidade de destino, identificada por grupos que possuem 
traçados e trajetórias de comportamentos, experiências e vivências em comum, 
busca-se restringir o grupo no que denominamos de formação da colônia, que se 
fundamenta na identidade cultural dos grupos sociais, a ser estudada na comunidade 
de destino. A partir da colônia, refina-se o grupo que denominamos de rede, que é 
uma subdivisão restringindo a comunidade de destino a uma parcela ainda menor e 
específica. Com a rede específica, dá-se início à primeira entrevista, chamada  
ponto zero. E surgem as perguntas específicas, que tendem a favorecer a 
continuidade dos demais componentes da rede. O colaborador da primeira entrevista 
indica outros colaboradores, que por sua vez indicarão outros, auxiliando na 
composição dessa rede. 
 As entrevistas são gravadas e divididas em três etapas: pré-entrevista, 
entrevista e pós-entrevista. Na pré-entrevista é realizada a preparação para o 
encontro e uma conversa com colaborador. Nessa oportunidade, promove-se o 
conhecimento dos colaboradores sobre os objetivos da pesquisa e a relevância de 
sua participação para o desenvolvimento do estudo, e informa-se como se deu a 
escolha do seu nome. Todos são orientados sobre a gravação de suas narrativas e 
da utilização que se fará apenas mediante sua prévia autorização, e agenda-se a data, 
o horário e o local da entrevista conforme a disponibilidade do colaborador  
(MEIHY; HOLANDA, 2011).  
O colaborador assina o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)3 
para que se possa prosseguir com a utilização de sua narrativa.  
A construção do caderno de campo4 constitui um importante acervo para 
memória do entrevistador e enriquece a análise das narrativas e a composição dos 
documentos, deflagrando notações imperceptíveis na oralidade, mas perceptíveis no 
sentir daquele momento pelo entrevistador na sua interpretação para a transcriação, 
ao tomar nota do passo a passo do perceptível ao imperceptível (subjetividade do 
colaborador-entrevistador, em momento singular de espaço e encontro), e dos relatos 
                                                     
3 Modelo do TCLE –  ver Apêndice A. 
4 Caderno de Campo – ver Apêndice A. 
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sobre acertos e desacertos, na busca por agendar e organizar: espaço, gravação, 
tempo, estímulo, abordagem, empatias e antipatias presentes no encontro do 
agendamento, entrevista e pós-entrevista (devolutiva) e preparar as perguntas de 
corte, caso necessário.  
A transcrição se desenvolve a partir da transformação rigorosa da oralidade 
registrada nas entrevistas, em documentos escritos, em que todos os sons captados 
serão descritos, retirando os vícios de linguagem, repetições, erros de pronúncia ou 
de concordância das palavras respeitando a caracterização e identidade dos 
colaboradores (MEIHY; HOLANDA, 2011). 
Depois da transcrição, vem o processo de textualização, momento em que se 
escolhe o tom vital que constituirá na frase que servirá de epígrafe para a leitura das 
entrevistas, a fim de auxiliar na organização da percepção dos leitores. 
Posteriormente, se caminha para a transcriação. 
A transcriação é o momento de “teatralizar” o que foi dito pelo colaborador, 
recriando seus pensamentos, surgidos no momento da entrevista, trazendo aos 
leitores as sensações provocadas pelo contato, o que não ocorreria, reproduzindo-se 
as palavras ditas, ipsis litteris (MEIHY; HOLANDA, 2011). 
Finaliza-se com a conferência, validação do documento escrito pelo narrador-
colaborador, que em conjunto com o entrevistador-pesquisador, confere e valida a 
utilização do conteúdo narrativo, e com a devolutiva (retorno) da pesquisa para o seu 
grupo de narradores-colaboradores. Ao pesquisador cabe analisar e interpretar ou 
reinterpretar.  
Segundo Bardin (1977) a análise de textos é uma prática da antiguidade que 
busca desvendar os sentidos simbólicos e polissêmicos dos discursos.  
Antes de analisar as comunicações segundo as técnicas modernas do século 
vinte, tornadas operacionais pelas ciências humanas, os textos já eram 
abordados de diversas formas. A hermenêutica, a arte de interpretar os textos 
sagrados ou misteriosos é uma prática muito antiga. O que é passível de 
interpretação? Mensagens obscuras que exigem uma interpretação, 
mensagens com um duplo sentido, cuja significação profunda (a que importa 
aqui) só pode surgir depois de uma observação cuidada ou de uma 
observação carismática. (BARDIN, 1977, p. 14) 
Com ressalta Portelli (2005, p. 183), “O resultado final da entrevista é o produto 
de ambos, narrador e pesquisador”. O que valoriza os sujeitos envolvidos na 
constituição da pesquisa – criador e cocriador.  
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Para análise e interpretação das narrativas, utilizamo-nos da Fenomenologia 
Hermenêutica. A fenomenologia, como movimento filosófico desenvolvido por 
Husserl, visa ao entendimento das experiências vividas por indivíduos em seu 
cotidiano, na essência das experiências e vivências que ajudam a entender, e a 
hermenêutica, que objetiva a interpretação da experiência descrita para seu melhor 
entendimento dentro do contexto em que ocorre. As narrativas passam por processo 
de imersão e cristalização no despertar de temas para discussão e reflexão. 
3.4 Fenomenologia hermenêutica 
A fenomenologia como meio reflexivo e investigativo das narrativas de 
vivências e experiências dos narradores auxilia o pesquisador na interpretação da 
experiência vivida, bem como, a hermenêutica desvela o que se estende para além 
do narrado e interpretado pelos colaboradores, despertando um olhar em 
profundidade na integração da história narrada com sua interpretação de mundo. 
Dessa forma, a junção da fenomenologia e hermenêutica reforça e enriquece a análise 
dos fenômenos apresentados e despertados nas narrativas. 
[...] Fenomenologia Hermenêutica é uma metodologia interpretativa 
desenvolvida graças à combinação de ambas – Fenomenologia e 
Hermenêutica, de acordo com as visões de Heidegger e Gadamer, 
respectivamente. Heidegger desenvolveu um ponto de vista filosófico que 
muito influenciou a metodologia da pesquisa qualitativa: as experiências 
vividas por pessoas influenciam suas interpretações do mundo. Há o 
reconhecimento que os humanos são incapazes de total objetividade porque 
estão situados na realidade construída por experiências subjetivas. Gadamer 
desenvolveu os princípios de Heidegger para determinar a base ontológica 
para o entendimento das pessoas no mundo. A Fenomenologia 
Hermenêutica permite a interpretação de fenômenos conforme aparecem em 
texto ou palavra escrita e representa a base da pesquisa qualitativa [...].  
(DE BENEDETTO, 2017, p. 75) 
3.5 Imersão e cristalização 
As narrativas transcriadas formam um material para análise, interpretadas com 
um enfoque hermenêutico-fenomenológico dentro de uma organização denominada 
de imersão e cristalização, como instrumento que refina e agrega em profundidade o 
processo de análise fenomenológico-hermenêutico de narrativas.  
A imersão e a cristalização auxiliam no processo interpretativo qualitativo, 
conduzindo a uma conexão e estímulo de produção emocional e intelectual.  
Ou seja, é um processo mental e emocional que desperta a arte do desenvolvimento 
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de uma percepção integral; é o domínio de uma história narrada que passa a ser a 
história do pesquisador, enquanto ouvinte, escritor e intérprete. Nesse processo,  
o pesquisador é convidado à: leitura, releitura e imersão na narrativa até a 
cristalização, interpretação e organização dos temas despertados.  
A I/C pode ser explicada de uma forma mais simples como um mergulho e uma 
experimentação nos dados, o que, por sua vez, conduz à emergência de 
insights. O processo básico de I/C consiste em ler, reler e imergir 
profundamente nos textos até que insights se cristalizem e venham à tona. A 
imersão profunda nos dados ou nas narrativas implica em vivenciar e 
experimentar as experiências descritas de forma a conduzir à percepção de 
padrões e conexões. A maioria dos pesquisadores que a emprega descobre 
que se trata de um processo criativo e artístico. (DE BENEDETTO, 2017, p. 93) 
3.6 Considerações éticas  
Para a realização do estudo, foram considerados os pressupostos da 
Resolução 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde/MS,  
que dispõe sobre pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 1996).  
Tais pesquisas devem atender às exigências éticas e científicas fundamentadas,  
nas quais o consentimento livre e esclarecido do colaborador da pesquisa deverá ser 
tratado em sua dignidade, respeitado em sua autonomia e defendido em sua 
vulnerabilidade. Neste âmbito, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 
3.6.1 Constituição da comunidade destino à rede  
Foram entrevistados 15 colaboradores, sendo que um deles (Sergio), na última 
devolutiva, após correção das alterações sinalizadas, solicitou sua saída sob a 
alegação do momento de constrangimento político pelo qual o Brasil estava passando, 
em decorrência do episódio do processo de impeachment da presidente Dilma 
Rousseff, aliado a motivos pessoais.  
Os profissionais de saúde correspondiam ao que foi denominado anteriormente 
de comunidade de destino, refinando-se, posteriormente, em um grupo menor que foi 
chamado de colônia, restrito a profissionais de saúde que trabalham no Hospital São 
Paulo. Caminhamos para a formação de um grupo ainda menor elencado como rede, 
composto pelos profissionais de saúde que trabalham diretamente com os pacientes, 
no contexto da PNH. Abrangeu-se, dessa forma, profissionais de saúde que atuassem 
em consonância com a PNH, do operacional ao elaborativo.  
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Em virtude da dificuldade em se encontrar colaboradores que participaram da 
elaboração ou consultoria da PNH dentro da colônia – profissionais de saúde do 
Hospital São Paulo –, partimos para buscar fora da instituição de colaboradores que 
tivessem participado dessa elaboração e coelaboração da PNH. Assim, denominamos 
essa extensão fora da Instituição – Hospital São Paulo como “rede de ressonância”, 
pois acreditamos que dessa forma, abrimos a perspectiva de trabalho com história 
oral a partir do modelo mosaico, na preocupação de cobrir as experiências:  
da elaboração à operacionalização, perfazendo uma ideia de estrutura caleidoscópica 
em relação à representatividade dos níveis hierárquicos administrativos, estrutural-
funcional (estrutura organizacional por departamento e funções) dos trabalhadores 
envolvidos com a PNH. 
3.6.2 Entrevistas  
As entrevistas se desenvolveram em final de 2012 e 2013 e a devolutiva que 
seria em 2014 foi postergada para 2015, conforme explanado na história da pesquisa. 
As perguntas de corte foram formuladas anteriormente à entrevista, sendo que a 
formulação da quarta e última pergunta se desenvolveu a partir das narrativas dos 
colaboradores que confirmaram desconhecer a Política Nacional de Humanização. 
Todos os colaboradores-narradores têm pseudônimos apontados no caderno de 
campo, no qual se especificou como se deu a escolha no momento da devolutiva. 
Ficou ao encargo dos pesquisadores o pseudônimo do colaborador que solicitou sair 
da pesquisa.  
3.6.3 Perguntas de corte  
As perguntas de corte elaboradas devem ser poucas e, se possível, evitadas, 
na expectativa de fruição das perguntas na própria narrativa do colaborador. Para 
efeito deste projeto, foram formuladas quatro perguntas de corte, sendo que a quarta 
pergunta, foi elaborada em uma narrativa, no momento em que o colaborador disse 
desconhecer a Política de Humanização: 
 
 
 
44 
 
1) Como chegou ao seu conhecimento a Política de Humanização em saúde? 
2) Você acredita na Política de Humanização em Saúde? 
3) Se lhe fosse possível, o que agregaria a essa Política? 
4) O que imagina que seja a Política de Humanização? 
3.6.4 Caderno de campo  
O caderno de campo5 foi essencial para a construção desta pesquisa, não 
apenas pela facilidade de interpretação das narrativas que nos lembra das percepções 
vividas nos encontros entre colaborador-narrador e pesquisador-ouvinte, integrando 
todos os momentos, da pré-entrevista à devolutiva; permitiu-nos, nesta pesquisa, a 
retomada após o intervalo de dois anos, entre a primeira entrevista e o reencontro 
para a devolutiva e validação pelos colaboradores-narradores. Um reencontro que 
forneceu um material riquíssimo de análises e interpretações consideradas na 
finalização deste projeto. 
3.7 Quadro dos colaboradores narradores e seus pseudônimos 
O quadro 1, a seguir, apresenta os colaboradores-narradores pela sua 
atividade profissional, o instituto em que trabalham, bem como seu pseudônimo para 
efeito de conhecimento nessa pesquisa do nível de envolvimento e operacionalização 
da PNH. 
 
  
                                                     
5 Ver Apêndice A. 
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Quadro 1 – Colaboradores-narradores 
ATIVIDADE PROFISSIONAL INSTITUTO NOME 
NÍVEL DE 
ENVOLVIMENTO 
Médica/ Sanitarista/ Psiquiatra/ 
Professora 
FMUSP Cíntia Elaboração 
Médico/ Superintendente UNIFESP Bruno Coordenação 
Enfermeira/ Professora UNIFESP Brisa 
Coordenação/ 
Implantação 
Enfermeira / Professora UNIFESP Marisa Manutenção 
Médico/ Professor/ Historiador UNIFESP Antônio Operacionalização 
Médica/ Professora UNIFESP Angelina Operacionalização 
Enfermeira / Encarregada do PS UNIFESP Lívia 
Implantação/ 
Operacionalização 
Assistente Social/  
Classificação de Risco 
UNIFESP Laura Operacionalização 
Coordenadora da Recepção e do 
Posso Ajudar 
UNIFESP Sara Operacionalização 
Pedagoga/ Coordenadora do 
Setor de Abertura de Ficha. 
UNIFESP Ana Operacionalização 
Recepcionista do Setor de 
Urgência 
UNIFESP Maria Luísa Operacionalização 
Recepcionista do Pronto Socorro UNIFESP Pamella Operacionalização 
Recepcionistas da Internação UNIFESP Maria do Carmo Operacionalização 
Atendente do Posso Ajudar UNIFESP Carla Operacionalização 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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4 DISCUSSÕES 
Pretende-se nesta pesquisa fomentar um despertar reflexivo na ampliação do 
pensar para além de conclusão e resultado de análise unilateral do autor, capturado 
a partir do diálogo entre autores referenciados e temas emergidos e cristalizados, 
interpelados a partir das narrativas. Bem como, representar e projetar a intenção 
político-pedagógica de proposição metodológica intrínseca à história oral de vida.  
É um convite aos interessados para adentrar esse espaço e deixar-se 
impregnar das mais variadas formas e percepções no interagir das narrativas, de 
modo a capturar e interpretar os vários modos interativos e articulados do complexo 
Universo Hospitalar com seus atores-profissionais de saúde. Assim sendo, passamos 
ao acompanhamento nesse espaço de encontro em meio a desafios de convivência 
na relação de conflito e dor, com profissionais de saúde, gestores, pacientes 
(interpretados pelos profissionais) e suas subjetividades. Aliado a esse percurso, 
destacam-se os delimitados territórios de embate, ideológico-administrativo e 
atitudinal dentro de uma estratégia técnico-administrativa-operacional; de 
atendimento, acolhimento e cuidado; espaço esse constituído por inúmeros 
microespaços que delimitam em maior profundidade as dificuldades enfrentadas, e se 
fará ressoar em níveis de ruídos em busca de harmonizações do ouvir, sentir e agir 
desses atores. 
A fim de atingir uma certa assertividade com aqueles que nunca entraram ou que 
desconhecem o interior de uma estrutura hospitalar, em especial o Hospital São Paulo, 
a seguir está descrito o caminho percorrido para a construção desta pesquisa, fazendo 
uso da estrutura organizacional não uniforme na construção do caderno de narrativas, 
caderno de campo e temas emergidos e cristalizados a partir da leitura das narrativas. 
4.1 Caderno de narrativas 
O Caderno de narrativas se encontra organizado e estruturado a partir de uma 
ordem sequencial de acesso do paciente ao espaço institucional do Hospital São 
Paulo. Esse entendimento se faz importante uma vez que a partir desses espaços de 
Recepção (porta de entrada) para o paciente, acompanhante e familiares, pode ser 
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interpretada a história desses profissionais de saúde e níveis de aflições, 
entendimentos e conflitos diferenciados em seu cotidiano. 
A porta de entrada de um hospital não diverge em muito em sua representação 
de estrutura funcional, quer seja um hospital público ou privado. Muda apenas a 
estrutura física (espaço, mobiliário e designer), o grau de automatização e 
organização em nível de atendimento, relacionados a tempo espera e relação 
comunicacional. A importância nessa “porta de entrada” é o “encontro” que se fará 
entre pacientes e seus acompanhantes e familiares com os profissionais de saúde 
designados aqui por: “fronte de guerra”, “chão de fábrica” e “porta de entrada”6.  
As formas de acolhimento dos pacientes, familiares e acompanhantes, seu 
itinerário, trânsito e subsequentes microterritórios se deslocam pelos diferentes planos 
da instituição até a diretoria e a superintendência, setores não acessíveis ao contato 
direto com os pacientes, exceto se algo der errado e a situação for levada a esferas 
mais altas da Instituição. 
Podemos dizer que a diretoria e a superintendência direcionam seus esforços 
no plano dos dados estatísticos, relacionados ao número de pacientes atendidos pelas 
recepções, tipos de procedimentos, tempo relacionado para o atendimento, bem como 
o tipo de evolução (internação, alta, observação procedimentos e óbitos) dos 
pacientes. Assim sendo, o caderno de narrativas inicia com os profissionais das 
recepções; porta de entrada dos pacientes no Hospital São Paulo até a 
superintendência, e finaliza com a narrativa do profissional de saúde responsável pela 
elaboração ou coelaboração no desenvolvimento da Política Nacional de 
Humanização da Saúde, que se encontra fora da comunidade – Hospital São Paulo. 
Ao dirigir-se ao Hospital São Paulo, o paciente encontrará uma das três portas 
de entrada ou recepção, que podem ser elencadas da seguinte forma: 
 Recepção do Pronto Socorro: em média, possui um atendimento de 600 
pacientes dia (informada por Lívia), sendo a maior concentração no período 
                                                     
6 Nota da autora: o que denomino aqui de “fronte de guerra”, “chão de fábrica” e “porta de entrada” 
determina situações limites em que se dará o encontro entre o profissional (dos variados campos de 
atuação, neste trabalho, especificamente, é o profissional da área da saúde) e o sujeito (qualquer que 
seja, porém, neste caso específico, é o paciente) que sofreu a ocorrência, dano e/ou requer atenção 
direta. Tem-se dessa forma a necessidade de uma ação real, pontual, determinando a resolutividade 
e/ou encaminhamento correto do caso. Portanto, essa denominação independe de cargos e níveis 
hierárquicos administrativo-organizacionais, mas sim, de quem está naquele momento na linha de 
frente para interação e intercomunicação.  
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diurno. O estado desses pacientes é de consciência e semiconsciência, 
normalmente entram deambulando e/ou em cadeiras de rodas. Em sua 
maioria, apresentam-se com acompanhantes. Esses pacientes, em geral, 
buscam respostas e lenitivos para dores e sofrimentos inesperados ou 
crônicos com alguma agudização do quadro ou comorbidade.  
 Recepção de Urgência/Emergência: nessa recepção, em geral, os 
pacientes chegam de Viatura Policial, Corpo de Bombeiro, SAMU, 
Ambulância e raramente em carro de passeio. Esses pacientes não 
deambulam e em geral, seu estado psíquico é de inconsciência ou 
semiconsciência. São direcionados a espaços de intervenção instrumental 
e ou cirúrgica, no geral não possuem acompanhantes.  
 Recepção da Internação: os pacientes que entram a partir dessa recepção 
apresentam, em sua maioria, um diagnóstico e por vezes prognóstico, 
normalmente é feita alguma intervenção instrumental específica, realização 
de exames especiais que precedem a internação, intervenção 
farmacológica especifica e ou intervenção cirúrgica. Pode ocorrer uma 
entrada para exploração experimental invasiva associada a alguma 
patologia desconhecida do paciente. Mas, em geral, eles chegam 
deambulando, conscientes e ou semiconscientes e com acompanhante 
familiar ou amigo. 
De acordo com as especificidades dessas recepções, aliadas às características 
do paciente, parece se tecer um nível de encontro diferenciado que sugere graus de 
estresse nos profissionais de saúde, isso se reflete em suas narrativas. 
O caderno de narrativas segue a ordem de entrada designada por: pronto 
socorro, urgência emergência, ambulatório e internação. Dessa forma, pode-se 
transitar como paciente ao encontro do respectivo profissional com o qual se 
desenvolverá o contato inicial, até chegar ao atendimento médico. Posteriormente, 
segue-se para a área de coordenação desses serviços de porta de entrada, 
ambulatório, internação, diretoria e superintendência, finalizando com a narrativa do 
profissional externo ao Hospital São Paulo, que contempla o universo pensante,  
co-elaborativo no que concerne à PNH: consultores, técnico de apoio e elaboradores 
da Política Nacional de Humanização.  
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4.2 Caderno de campo  
O caderno de campo foi constituído e organizado a partir de uma ordem 
sequencial de agendamento de entrevista dos colaboradores-narradores.  
Como já explicitado, para fechar o “campo” do pensar (elaborar e/ou co-elaborar) 
ao operacionalizar da Política Nacional de Humanização, buscou-se fora da colônia – 
Profissionais de Saúde do Hospital São Paulo –, encontrar colaboradores que tivessem 
participado de alguma forma da elaboração, co-elaboração ou apoio técnico no 
desenvolvimento inicial da PNH, na Secretaria de Saúde e/ou Ministério da Saúde.  
Foram encontrados dois colaboradores, sendo que um não permitiu a inserção 
de sua narrativa como já mencionado, porém o caderno de campo é um traçado de 
caminho e percalços que o entrevistador coloca em análise com os vários aspectos 
da entrevista desde sua escolha pelo colaborador-narrador até a devolutiva, 
englobando as percepções e interpelações nesse encontro, mesmo com os 
colaboradores desistentes, e, em especial, apontando o que deu errado e levou o 
colaborador a desistir depois de sua narrativa. Assim sendo, o caderno de campo foi 
composto por ordem de entrevista de todos os profissionais que contribuíram de 
alguma forma para apresentação deste projeto, inclusive o colaborador que desistiu e 
que muito contribuiu para o entendimento de como se desenvolveu a PNH, embora 
não pudesse contar com sua narrativa.  
O caderno de campo mostra não apenas a captura e a interpelação da 
subjetividade do sujeito-pesquisador com a subjetividade do sujeito-narrador, mas em 
especial todos os conflitos, acertos, encontros e desencontros no trajeto percorrido na 
constituição das narrativas e, consequentemente, da pesquisa. A dificuldade de 
encontrar colaboradores que possam cumprir e entender as premissas para esse 
encontro, ou seja, a disponibilidade de horário para um encontro tranquilo, de espaço 
e de predisposição de tempo para a construção de uma narrativa é difícil, em especial, 
presume-se por vezes que pode ocorrer certa valorização de agenda por parte de 
colaboradores que estejam em cargos hierárquicos destacados, neste caso, 
entrevemos de antemão possíveis cancelamentos de entrevistas. Embora isso 
realmente ocorra, podemos nos surpreender por vezes com estes profissionais 
quando cumprem o compromisso agendado, e se dedicam a uma narrativa fluida e 
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integral, sem demarcarem tempo, bem como alocam espaços especificados que 
facilitam a gravação e o encontro de forma solícita e prestativa.  
Por vezes, encontramos alguns profissionais que não se dispõem a outros 
espaços que não os de seu serviço e outros que apenas podem ser agendados por 
suas chefias em horários e espaços predeterminados; em virtude de ter um substituto 
no local, porém, o convite para a realização da entrevista fora do ambiente de trabalho, 
geralmente não é bem aceito, ao menos no caso destas entrevistas. Os que tiveram 
seus espaços delimitados em virtude de substituição momentânea, não abriram mão 
de fazer fora de seu horário de serviço ou fora da Instituição Hospitalar, não aceitaram 
sair desses espaços predefinidos e muito menos fora da instituição em que trabalham, 
talvez porque encontram respaldo apenas naquele espaço para as suas memórias 
narrativas, conforme diz Gordon Bower (apud KOTRE, 1997, p. 50): “Um certo registro 
de memória só pode ser recuperado voltando-se àquela biblioteca, ou estado 
emocional, onde o acontecimento foi guardado pela primeira vez.”  
O tempo de duração das narrativas é variado, desde tempo exíguo (vinte 
minutos) a expandido (duas horas e trinta e seis minutos), da mesma forma a 
densidade da fala, de forma sucinta a ampliada, se fez perceber nessas narrativas. 
4.3 Temas emergentes  
Os temas emergidos e cristalizados a partir da percepção e reflexão da leitura 
das narrativas foram vários, sendo abordados nessa pesquisa os mais contundentes 
ou interpelados na perspectiva do entrevistador-pesquisador. 
Visto que inicio apontando sobre a percepção, entendimento e disseminação 
da PNH, a partir dos profissionais de saúde do Hospital São Paulo, após as narrativas 
pude entender o quanto se tem para discutir sobre políticas públicas relacionadas à 
área da saúde: trabalhador, gestor, paciente, infraestrutura, educação, territorialidade, 
cultura político-social, determinantes saúde-doença e tantos outros.  
Caminhando pelas narrativas, percebe-se um agir, saber e fazer dentro de uma 
micropolítica (MERHY; ONOCKO, 1997) desvendada pelos atores-colaboradores, 
que promovem condições de trabalho em sua base, não capturada pelos pensadores 
da macropolítica, bem como o conhecimento e interpretação da Política Nacional de 
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Humanização em Saúde, pode-se dizer que se encontra em uma superficialidade 
interpretativa. 
Nesta pesquisa, sigo a constituição e organização de uma sequência ordenada 
do operacionalizador (sujeito da ação) ao “pensador” e co-elaborador da Política 
Nacional de Humanização, passando pelo disseminador e coordenador, ou seja, na 
ordem prática e viva do atuar: a sequência será no caminhar do fazer ao pensar a 
humanização. 
4.3.1 Primeiro tema: os sentidos e sentires de humanização de uma rede 
solidária a uma rede solitária 
Ao falar de “sentidos” e “sentires”, tomo como ponto de partida a busca por 
definição no Dicionário Aurélio da Língua Portuguesa, que considera sentires uma 
derivação de sentir que pode ser considerado um ato ou o efeito de sentir, ou seja, 
que sentido se dá aos diversos sentires percebidos e verificados de forma singular.  
O que seriam os sentidos dos sentires, senão, o sentido ou a interpretação desses 
sentires narrados pelos colaboradores.  
A narrativa mostra-nos a existência de sentidos ou interpretações diferentes 
dos sentires vivenciados, experienciados pelos atores-profissionais de saúde.  
A convergência e a divergência do sentido dos sentires de cada profissional de saúde 
determinam união, conformação e sustentação de variados núcleos denominados 
nesse trabalho de “rede solidária”, no campo da saúde e em especial no universo 
hospitalar, conforme expressado abaixo pela colaboradora: 
Eu não sou responsável por isso aqui, porque alguma chefia disse que 
eu teria que ser responsável. Sou responsável, pelo tempo que estou 
aqui, por tudo que eu aprendi aqui. É uma responsabilidade que você 
não escolhe, é escolhida […] E a minha política, com o pessoal que 
trabalha é a seguinte: se vem uma e pede para não ficar no balcão 
porque não está bem, vem outra e diz que precisa sair para resolver 
alguma coisa, eu permito a saída e a troca de setor, pois elas precisam 
resolver seus problemas para voltarem e trabalharem com 
tranquilidade. E por que eu faço isso? Porque, quando se trabalha com 
o paciente, não se pode estar com a cabeça negativa, você não pode 
estar naquela tristeza e todo mundo tem problema, todo mundo tem 
dor de barriga [...]. (Ana) 
Esses atores-profissionais de saúde, colaboradores administrativos, 
operacionais e de apoio conformam núcleos que de forma velada e não tão velada é 
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ignorada por muitos, em especial por aqueles que detêm a coordenação, direção e 
gerência institucional e de serviços.  
O desenvolvimento dos serviços se estabelece a partir desses alicerces 
nucleados por “rede solidária”. A constituição dessas redes consolida-se àqueles que 
sabem o que fazem e fazem o que sabem, dentro de um domínio do concreto, 
dinâmico e vivo, em que as coisas acontecem, sem ser percebido, apreciado ou 
observado pelo corpo administrativo. Essa rede possui uma relativa autonomia do 
pensar, fazer e saber em atos que agrupam aqueles que com eles se identificam. 
Usualmente, eles são contrários à estrutura normativa hegemônica institucional 
verticalizada. Mantém conexões com outras “redes solidárias” que podem divergir ou 
não do sentido dos sentires, impregnado por seus integrantes. Cada “rede solidária” 
possui linguagem, raciocínio e organização próprios. Integram-se, apoiam-se e doam-
se em movimentos necessários de forma mútua e contínua, quer seja nas frentes de 
trabalho, quer seja no plano individual e organizacional familiar, fortalecendo dessa 
forma o serviço e seus integrantes. Essas redes, por sua vez, se integram a outras 
redes inter e extra instituição.  
O que se passa nessa rede, talvez possamos entender a partir da  
análise de Franco (In PINHEIRO; MATTOS, 2006, p. 2). Que mostra sujeitos 
conformando núcleos com modos e formas de agir criados na relação do  
encontro vivo entre eles: 
[...] O trabalho vivo sofre processos de captura pela normativa que 
hegemoniza o funcionamento do serviço de saúde, mas, ao mesmo tempo, 
sua capacidade rizomática, de abrir linhas de fuga e trabalhar com lógicas 
muito próprias, que são do próprio sujeito que opera o sistema produtivo, é 
capaz de encontrar novos territórios de significações, que dão sentido para, 
por exemplo, a produção do cuidado quando tratamos do caso da saúde.  
Enquanto na narrativa de Ana nota-se a sua capacidade de sentido e 
interpretação de que sua coordenação se dá por seu conhecimento e tempo de serviço 
vivo em ato, o que lhe permitiu impregnar-se de sentires e lhe auxilia a coordenar os 
membros de sua equipe na restauração das forças necessárias frente às dificuldades 
e conflitos vivenciados, propiciando-lhes apoio de tempo, saída ou mudança para 
resolução de seus problemas, favorecendo as condições psicoemocionais e afetivas 
necessárias para o encontro com os pacientes que carecem ou “exigem” certa dose 
de atenção desse ator-profissional de saúde.  
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Encontramos na narrativa de Bruno sua consideração e reconhecimento 
conforme enuncia as alterações psicodinâmicas familiares, sociais e institucionais 
vivenciadas por esses atores-profissionais de saúde, que como ele mesmo anuncia, 
são “seres humanos”, e devem superar-se, frente à necessidade de atender o paciente:  
É preciso perceber que o profissional de saúde também é humano. Ele 
vem para o hospital para atender pessoas necessitadas, mas também 
ele tem seus problemas, às vezes mora longe, é vítima de agressão, 
não ganha bem, tem problemas de violência na escola ou com o 
esposo, alcoolismo [...]. Imagina um profissional de saúde que vem 
com isso tudo e tem que chegar aqui e ainda sorrir para as pessoas 
que às vezes estão com um problema menor que o dele. Mas, essa é 
a grande diferença, porque se nós não tivermos esta capacidade de 
apesar de tudo isso ainda conseguir ter um comportamento de não 
fazer transparecer as nossas dificuldades para atender as dificuldades 
do outro, então esse profissional não está bem na área da saúde, 
precisa procurar outra área. (Bruno) 
Ao que parece, o sentido e a intepretação dos sentires se faz presente na 
narrativa de Bruno, mas algo o conduz numa cultura e preceito de estrutura 
hegemônica normativa, reproduzida e institucionalizada a partir da Teoria Geral da 
Administração, que cabe ao profissional deixar os seus problemas fora da empresa 
ao adentrá-la e retomá-los ao sair da empresa. 
Certo é que precisamos por vezes vencer a nós mesmos, este é um exercício 
hercúleo que empreendemos desde o nascimento, em especial quando exercemos 
atividades na área da saúde, cujo papel assistencial no acolhimento é essencial,  
e para tanto, nossas recalcitrações devem ser postas um pouco de lado.  
Contudo, há momentos de muita fragilidade e é em especial nesses momentos que 
precisamos saber que não estamos a sós e podemos contar com o apoio de colegas 
e chefes de trabalho.  
Como podemos verificar na narrativa de Maria do Carmo, o valor especial do 
proceder de sua chefia, que possui conduta semelhante a Ana, no que concerne à 
consideração dos membros da equipe, em especial quando realça que eles em seu 
núcleo se dão as mãos e apoiam-se em suas necessidades humanas isso os tornam 
colegas e companheiros em conformação familiar:  
[...] temos uma chefia muito presente que sempre orienta a gente e 
sempre nas horas difíceis nos dá a mão [...] A gente se apoia por isso, 
somos uma família, a gente desempenha o serviço da forma que é 
possível, não se exige aqui o que a outra pessoa não pode dar, por 
mais sério que seja o trabalho se uma outra pessoa disser que não 
tem condições no momento, terá o apoio da chefia, que diz:  
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Hoje não é possível, então vamos colocar outra pessoa para exercer 
essa função nesse momento, porque eu tenho certeza que logo passa 
e você voltará a exercer sua função. Isso é maravilhoso.  
(Maria do Carmo) 
Na narrativa acima, identificamos que essas “redes solidárias”, não 
hegemônicas institucionalmente, eclodem em suas setorizações fortalecendo e 
conformando uma administração ampliada a partir do respeito dos atores-profissionais 
de saúde. E podemos dizer que movimentam e produzem por vezes o que Teixeira 
denomina de rede de trabalho afetivo. 
E o que são redes de trabalho afetivo? São redes de produção de afetos, o 
que, como procurarei demonstrar, é a própria produção de redes sociais, de 
comunidades, de formas de vida (biopoder), de produção de subjetividades 
(individuais e coletivas) e de sociabilidade (HARDT, 1998 apud TEIXEIRA, 
2005, p. 593) 
Os atores-profissionais de saúde dessa rede solidária elegem, ratificam e 
validam seu líder, que pode ou não ter representação no organograma da empresa 
como integrante do corpo administrativo, mas em especial, para ser eleito nesses 
núcleos de “redes solidárias”, têm uma representação moral ampliada em relação aos 
demais.  
Podemos ilustrar a partir da narrativa de Marisa que como ator-profissional de 
saúde opera e organiza o sistema produtivo do cuidado com seu núcleo de sujeitos 
que formam e conformam a sua “rede solidária”, diferentemente de outros setores que 
operam e conformam outros núcleos de “rede solidária”, e as divergências se fazem 
perceptíveis e interferem nos cuidados com suas conexões – pacientes –, conforme 
podemos verificar. Marisa relata que quando o paciente da hematologia é internado 
em outro setor do hospital, caso não haja leito neste setor e sua internação seja 
urgente, as formas de cuidar podem ser diferenciadas em relação às demais redes. 
Quando encontro colegas no corredor, por vezes eles falam: ‘Deus me 
livre, vocês da hematologia mimam muito aqueles pacientes! Vocês 
precisam aprender a cuidar dos doentes, porque lá as pessoas são 
mimadas demais!’ E isso ocorre porque, se depois que os pacientes 
recebem alta, têm alguma complicação e precisam ser internados – e 
nem sempre há leito na hematologia –, podem ser encaminhados para 
outras clínicas até disponibilidade. E eles ficam chateados porque os 
pacientes exigem mais, querem ver seus exames e outras coisas que 
têm direito. Os colegas reclamam: ‘Onde já se viu? Vocês dão 
satisfação demais para os pacientes’, e outras coisas, e eu respondo: 
‘Como se o paciente não tivesse direito de exigir!’ (Marisa) 
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Podemos dizer que existem “redes solidárias” em todas as instituições 
humanas e das mais variadas formas se conformam. Compõem-se de núcleos de 
indivíduos que de alguma forma se afinam em condutas, comportamentos e 
linguagem. É o que verificamos no caso de Cíntia em relação a seus pares que 
constituiu uma “rede solidária” na universidade para enfrentar o preconceito e rejeição, 
não tão velada, e não discutida: 
Por ter uma natureza de não me manter fechada, por ser, desde 
pequena, expansiva e muito falante, na busca de contato com as 
pessoas, ficava claro para mim que eu interagia melhor com aqueles 
que seriam meus pares, e eles não eram os meus colegas de turma, 
mas o pessoal que trabalhava: na limpeza, na portaria. O bedel, por 
exemplo, adotou-me desde aquela época e adora-me até hoje. 
Quando vou falar em público, ele está lá para me aplaudir. Ele se 
tornou meu anjo protetor na faculdade. Percebi que se cria uma malha 
solidária entre aqueles que se sentem de alguma forma discriminados, 
ainda que seja de maneira não explícita. Esse primeiro impacto 
contaminou minha visão a respeito da universidade que eu havia 
escolhido. (Cíntia) 
É importante falarmos de outra rede que se forma a partir de um organograma 
empresarial que se configura de uma malha frouxa e dispersa sem aderência de 
trama. Essa rede não muito densa pela composição de integrantes é bem mais 
destacada e reverenciada dentro das Instituições, pois são consideradas como “redes” 
de pensadores – organizadores do trabalho e serviço, normatizando-o e 
instrumentalizando-o. Normalmente, encontram-se distantes dos núcleos que 
integram à “rede solidária”, que denomino de “rede solitária”.  
A “rede solitária” compõe-se de “atores de gabinetes e “atores diretores” que 
possuem (assim acreditam) o conhecimento técnico, administrativo e científico que se 
configura em um proceder observacional e pensante de “normatizar o saber” e 
“prescrever o fazer”, a partir de seus manuais de boas práticas bem confeccionados, 
procedimentos operacionais padrão, planilhas e estatísticas de acompanhamento dos 
serviços normatizados e protocolizados no limite dos quadrados administrativos. Seus 
integrantes foram treinados e capacitados em universidades, sobretudo para criar, 
“tecnificar”, normatizar, protocolizar, disciplinar e integrar serviços detectados como 
deficitários na ascensão de produção de qualidade e quantidade frente à exigência 
mercadológica. Em geral, esses atores conhecem os serviços pelos seus descritivos, 
planilhas e dados estatísticos; ferramentas administrativas, científicas e gerenciais, 
que lhes respaldam a credibilidade de que a “rede solidária” apenas executa os seus 
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serviços e tarefas a partir de seus comandos normativo e analíticos prescritos e 
implantados.  
Cecílio (2007) alerta sobre dirigentes de instituições de saúde, em  
especial, por serem instituições que envolvem um vulto numeroso de sujeitos 
envolvidos na elaboração do trabalho e serviço. É preciso rever essa administração 
serializada, taylorista e fordista que se preconiza ainda na formação de corpo 
gerencial e administrativo. 
Ao se discutir uma teoria da ação, na perspectiva da gestão em saúde, dois 
cuidados devem ser tomados. O primeiro é o desvio funcionalista, digamos 
assim, de enxergar o trabalhador pelas ‘funções’ que exerce dentro da 
organização. O termo ‘recursos humanos’ é a tradução da concepção 
funcionalista: definições rígidas de atribuições, papéis e perfis ideais.  
Não há atores, há papéis: o homem reduzido a um dos recursos necessários 
para o sistema funcionar. Visão instrumental do homem que atravessa toda 
a Teoria Geral da Administração e suas ‘escolas’ e ainda sobrevive em parte 
expressiva da produção dos autores que escrevem sobre gestão em saúde 
(LINS, 2004). Falar em ‘gestão de pessoas’ é uma expressão de tal 
concepção - gestão de material, gestão de medicamentos, gestão de 
pessoas. O segundo cuidado é não tomarmos, como a problemática,  
a existência do que estou designando, neste texto, como ‘trabalhador moral’.  
O trabalhador moral é aquele que fará adesão automática a determinados 
conceitos, modos de se organizar o cuidado e modos de se fazer a gestão, 
formulados por militantes/ intelectuais/ gestores engajados na reforma 
sanitária, por serem eles, em princípio, justos e necessários.  
(CECÍLIO, 2007, p. 345) 
Muitos desses integrantes da “rede solitária” não participam de reflexão do 
sentido e interpretação com a vivência e experiência dos sentires em “ato vivo” 
(MERHY; ONOCKO, 1997), apenas reproduzem conhecimentos advindos de 
programas administrativos instaurados e ratificados pela sociedade industrial 
moderna e pós-moderna, e persevera ainda hoje nas escolas com o pensar de que 
operários como atores profissionais ativos têm preguiça de pensar e apenas seguem 
os procedimentos por eles elaborados a partir de seus compêndios e ferramentas 
administrativo-científicas, e como Cecílio (2007) aponta em seu texto, o trabalhador 
não é uma folha em branco:  
O trabalhador moral tanto adere de corpo e alma aos modelos de gestão mais 
‘participativos e democráticos’ propostos por aqueles atores, como consegue 
traduzir e implementar, na sua prática cotidiana, os conceitos que eles 
apresentam. Nesta perspectiva, mudanças na forma de se organizar o 
cuidado seriam quase a consequência ‘natural’ do contato dos trabalhadores 
de saúde com determinados conceitos que vão sendo produzidos por um 
certo ‘pensamento crítico’. O trabalhador moral seria, então, uma folha em 
branco onde os gestores ou gerentes escreveriam o seu texto, por mais que 
tal idéia possa parecer, à primeira vista, aparentemente superada e 
grosseiramente simplificadora [...]. (CECÍLIO, 2007, p. 346) 
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Há exceção à regra, e desta forma, pode ser encontrado, embora com menos 
frequência, um corpo gerencial que vivencia e experiencia o fazer e o pensar em 
conjunto com as “redes solidárias”, reconhecendo-as e elaborando em conjunto com 
seus conhecimentos e conquistas, o que torna o serviço diferenciado quanto ao 
desenvolvimento e atendimento. Esse corpo gerencial, em geral, é funcional e atuante 
sempre, e em conjunto com os núcleos administrativos e operacionais e de apoio da 
“rede solidária”, experiência e vivência em ato conformando serviços diferenciados e 
agregando qualidade. Como podemos identificar na narrativa de Angelina:  
O manual às vezes fica no papel. Eu gosto de ver coisas aplicadas; 
nas pessoas, na vida, entranhadas no jeito de ser e viver […] Saber 
receber, acolher as pessoas quando chegam. Por vezes, vêm fora de 
hora, e você pensa assim, ‘oh, caramba! Vêm fora de hora, só vêm na 
hora que quer’. A gente reconhece que às vezes a pessoa pode estar 
abusando, mas respira-se fundo e vê o que é que tem essa pessoa, o 
que está acontecendo com ela, porque chegou tarde. Nós não vamos 
com um não pronto, a gente sempre atende e passa isso para a 
equipe. Vamos ver isso com atenção. (Angelina) 
 O sentido e a intepretação dos sentires em humanização dos profissionais de 
saúde em muito se assemelham. Existe a percepção do que o humano deseja 
encontrar ao chegar ao Hospital, a partir de suas próprias referências.  
Talvez, possamos dizer que de certa forma, a humanização como o sentido de 
acolhimento no encontro com o outro é o desejo de todos, e parece encontrar-se para 
além da intelectualidade formativo-acadêmica e talvez possamos encontrá-la no agir 
e sentir da vida em seu cotidiano.  
Recorro a uma frase do filósofo Rousseau (1973, p. 330): “Existir para nós é 
sentir. Nossa sensibilidade é incontestavelmente anterior a nossa inteligência,  
e tivemos sentimentos antes de ideias”. Isso é o que nos permite viver, conviver, 
relacionarmo-nos e comunicarmo-nos com o outro e o entorno.  
Quando Pamela traz em sua narrativa, a questão do que se pode fazer a mais 
e não é feito por alguns colegas, mostra que as redes solidárias no pensar e no agir 
estão conectadas a seus integrantes e não necessariamente aos demais.  
Como já mencionado, podem-se desenvolver variadas formas de atuação com 
caraterísticas próprias e não necessariamente direcionadas a amparo, acolhimento 
do outro e sua subjetividade e isso não deve paralisar a marcha, pois pode ocorrer a 
paralisia da ação ou uma ação reversa. Sem entrarmos no mérito da questão, nesse 
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momento, se é bom ou não esse sentido de sentires diferenciados, conforme vemos 
na narrativa.  
Pamella assim se expressa:  
Eu não entendo, sou leiga, não é meu cargo esse, mas tem coisa 
assim que eu acho que a gente poderia estar ajudando mais. Ser mais 
humano. 
A humanização em cerne para esses colaboradores, a partir de suas 
percepções, ratifica a frase “rousseaniana” e dá sentido aos sentires no encontro de 
profissionais de saúde, pacientes e usuários.  
4.3.1.1 Laço institucional e afetivo dos profissionais de saúde do Hospital São 
Paulo 
A minha mãe sempre quis que eu viesse trabalhar no hospital, era seu 
sonho [...] saiu o concurso para trabalhar no hospital, prestei, passei e 
vim trabalhar direto no Serviço de Arquivo Médico – SAME. Após três 
meses de trabalho no SAME, meu pai que trabalhava aqui veio a 
falecer [...] Tenho hoje, vinte e seis anos de hospital [...] Minha vida 
praticamente foi aqui, minha segunda casa [...] apesar de amar a 
pedagogia, amo mais os pacientes e esse contato aqui no hospital é 
muito bom [...] Perdi minha mãe vai fazer quatro meses, ainda choro 
quando falo, ainda dói muito. E como a minha mãe trabalhou aqui, todo 
mundo conhece a gente. E nesse período da doença ela só não foi 
carregada no colo porque eu não deixei que alguém carregasse, 
porque eu achei que a obrigação era minha [...]. (Ana) 
Os profissionais de saúde do Hospital São Paulo se encontram há muito tempo 
em atuação na instituição, o que facilita o aculturamento. Em sua maioria, os 
narradores, colaboradores e profissionais de saúde, somam muitos anos de trabalho 
dentro da instituição. Apenas uma pessoa entre os colaboradores, tem um ano e meio 
de trabalho, os demais se apresentam na instituição como trabalhadores entre 10 a 
40 anos de trabalho. Consolidam os núcleos de rede solidária, de funcionários 
públicos, com apresentação por alguns de vínculos familiares; preservam uma forma 
de histórico familiar institucional, uma tradição familiar que captura o sujeito 
proporcionando-lhe certo conforto de pertencimento e representação na história dessa 
Instituição. A vida de cada um se conduz em uma extensão de eixos familiares.  
E outros que se achegam e passam a ter os mesmos sentimentos e, dessa forma, 
instala-se uma ligação psicoafetiva entre a instituição e o profissional de saúde, pelo 
tempo de trabalho ou pela rede que se conforma e o enlaça.  
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A unidade da hematologia e do TMO, onde vinculou a minha 
residência, tornou-se minha própria casa. E na verdade não era nem 
meu segundo lar, era meu primeiro lar [...] aqui eu cuidava de alguém 
que precisava de mim. E eu sou desse jeito até hoje, e até é difícil, 
tenho uma filha, tenho marido, ou seja, tenho quem precisa de mim 
em casa. Não tem um dia que minha filha tenha saído no horário.  
Às vezes, devolvo-a à escola para voltar para o hospital. Por que ainda 
tenho esse apego? As meninas falam que eu tenho uma ligação 
patológica, mas eu acho que é porque isso aqui tudo me ajudou a 
superar um desafio, isso daqui fez parte de minha história durante dez 
anos, então, não é em dois anos que eu vou conseguir me desligar 
[...]. (Marisa)  
Com relação a essa sensação de pertencimento, Franco (In PINHEIRO; 
MATTOS, 2006, p. 4) aponta em especial na área da saúde: 
O trabalho em saúde se dá a partir de encontros entre trabalhadores e desses 
com os usuários, isto é, são fluxos permanentes entre sujeitos, e esses  
fluxos são operativos, políticos, comunicacionais, simbólicos, subjetivos  
e formam uma intricada rede de relações a partir da qual os produtos 
referentes ao cuidado ganham materialidade e condições de consumo.  
A imanência das redes nesse processo traz a ideia de pertença, isto é,  
os trabalhadores pertencem uns aos outros enquanto equipe que opera  
mesmo que na informalidade; pertencem também a uma rede maior que faz 
fluxos-conectivos com outras equipes e unidades de saúde e tem suas 
conexões expandidas para o território da área da unidade ou equipe e o 
domicílio do usuário. 
A importância dessa conexão de sustentação se torna especial frente à 
dificuldade de vivenciar experiências que fragilizam o profissional de saúde, como é 
relatado no caso de Sara, que encontra apoio em Raquel para conseguir enfrentar 
sua depressão: 
Eu tive uma depressão não identificada pelo médico. Ficava em casa 
chorando, buscando forças para continuar. E a Raquel sempre me deu 
muita força, em especial quando falava: ‘veja quantos pacientes você 
já atendeu, quantos você já ajudou, e esse problema em relação aos 
outros, se fizer uma estatística você teve mais acertos’ (Sara) 
4.3.1.2 O (re)significar no despertar das experiências e vivências  
Meu pai abandonou a minha mãe e ela trabalhava para nos criar, 
assim, fomos crescendo e estudando. Aos treze anos fui trabalhar 
para ajudar minha mãe, numa loja de confecção. (Maria Luísa) 
Podemos dizer que a resiliência se desenvolve com as interferências da vida 
ou as interferências são enfrentadas a partir da resiliência desenvolvida, mesmo que 
não tenhamos domínio de onde nasce uma e termina a outra.  
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Na história de muitos desses profissionais de saúde, os conflitos e embates da 
vida, que denomino de interferências da vida ou na vida, são intensos e contínuos: 
pobreza, inserção precoce no mundo do trabalho, ausência ou educação escolar 
deficitária, ciclos de desenvolvimento interrompidos por morte e ou doença de chefes 
de família impedindo-os de chegar a termo, casamento e maternidade precoce. Enfim, 
psicodinâmicas familiar, social, cultural e de trabalho alteradas de forma, por vezes, 
abrupta e que talvez possa dar o tom do despertar da resiliência.  
Continuando na narrativa de Maria Luísa, podemos detectar o potencial de 
resiliência no enfrentamento das interferências da vida: 
Quando descobri que era casado fui atrás da esposa dele [...] 
conversei com ela, tomamos café e falei para ela: ‘Até hoje eu estava 
com seu marido a partir de hoje eu não quero mais, e eu te prometo 
que ele vem buscar você e seus cinco filhos’; ela estava passando 
fome e necessidade. (Maria Luísa) 
Quando soube que seu marido tinha outra esposa e cinco filhos, sentiu que não 
apenas deveria abandoná-lo, mas também levá-lo a assumir a responsabilidade de 
seu ato, e a partir de um raciocínio surpreendente, monta um jogo estratégico para 
que essa responsabilidade se desenvolva. 
Conflitos e sofrimentos, amparados por uma força psicoafetiva que não 
sabemos como se desenvolve, podem levar a uma formação moral equivalente à 
virtude. O caso de Maria Luísa lhe dá crédito em relação ao julgamento do proceder 
com o outro, ao mesmo tempo em que a envergonha, quando não agiu de forma que 
sua consciência lhe creditava. É o caso que enfrenta mais tarde, em São Paulo: 
[...] briguei na empresa com a coordenadora da manhã, ela tinha ciúme 
de meus seletores que não rejeitavam e os dela rejeitavam. Fizemos 
uma reunião, para colocar um pingo de tinta, identificando os 
rejeitados de minha linha de produção com a cor vermelha e os da 
linha de produção dela, cor azul. Cheguei um dia para trabalhar ela 
estava tirando das peças rejeitadas dela a cor azul e colocando a cor 
vermelha, fiquei brava […] dei uma rasteira na encarregada, perdi a 
esportiva e o pessoal correu para socorrê-la e eu falei que ela tinha 
caído. Falei para o pessoal que não tinha feito aquilo – Nunca vocês 
vão me ver fazer uma coisa dessas. Imagina eu dar uma rasteira nela? 
E ninguém acreditou que eu tivesse dado a rasteira, mas eu,  
com vergonha de minhas funcionárias, sabendo o que fiz, pedi as 
contas. (Maria Luísa) 
Maria Luísa nos mostra que o seu procedimento dentro de uma ética fez com 
que nenhum dos trabalhadores acreditasse que ela seria capaz de agir daquela forma, 
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isso a envergonhou talvez pelo potencial de confiança que tinha despertado nos 
funcionários, levando-a a pedir demissão.  
O despertar de uma preocupação precoce direcionado à responsabilidade pelo 
sustento financeiro familiar está presente nesses colaboradores, e também desperta 
a importância da família no decorrer da sua infância e juventude.  
Como expressou Maria do Carmo: 
Comecei a trabalhar quando aqui, cheguei, com quinze anos, era tão 
pequena que não conseguia segurar no ônibus, segurava embaixo, 
não sei como me tornei gente grande. Mas foi assim, muita luta,  
mas com muita união [...] Naquela época era mais difícil estudar, a 
gente completava o segundo grau e tinha que trabalhar, não tinha jeito.  
Para alguns, o trabalho precoce e as dificuldades advindas se tornaram algo 
comum, não se surpreendiam e tão pouco reagiam de modo contrário ao fato de serem 
responsáveis por seus familiares em tenra idade. 
Como narrou Antônio: 
Aos quinze anos de idade perdi meu pai e, como filho mais velho, 
passei a ser o arrimo de família. Fui trabalhar, o que naquela época 
era algo bastante comum e juntamente com o trabalho ganhei uma 
bolsa e passei a fazer cursinho, embora já fizesse desde o terceiro ano 
colegial, mas era muito puxado e não passei no vestibular [...]  
Fiz mais meio ano de cursinho com bolsa e passei no vestibular da 
Escola Paulista de Medicina.  
Na arte da convivência com as interferências na vida, nem sempre se 
estabelece e fortalece em resiliência, e sim, pode-se determinar a impregnação de 
vazios e marcas que se perpetuam no tempo. Como no caso de Angelina, que não 
pôde morar com os pais porque em sua cidade, Cruzeiro, Vale do Paraíba, não havia 
instituição de ensino validada pelos conhecimentos de seu pai, que termina por enviar 
seus filhos para São Paulo, mantendo-os com uma babá e visitas pontuais de seus 
pais em especial nas férias. 
Ou ficava longe de meus irmãos, ou longe de meus pais. Minha mãe 
ficava uma semana aqui, uma semana lá, meu pai continuava 
trabalhando lá [...] Então, eu cresci assim, sempre com pai e mãe longe 
e, às vezes, os tinha por algum período [...] isso foi decisivo na minha 
vida. Toda criança precisa ter uma presença constante, de pai, de mãe, 
de família mais ou menos fixa. Apesar de a minha família ser bem unida, 
essas ausências frequentes foi uma coisa que me marcou bastante e 
sem dúvida definiu minha personalidade. Isso foi uma coisa importante 
no sentido de me fazer sempre mais atenta a algumas coisas que eu 
tinha que resolver sozinha […] amadureci muito rápido em algumas 
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situações […]. Mas ao mesmo tempo, isso foi decisivo, porque esta falta 
que sentia da presença da minha mãe emocionalmente me deixou com 
alguns vazios, que foram difíceis de preencher ao longo da vida, mas eu 
acho que foi difícil para eles também, separarem-se dos filhos. Eles 
acharam que era o melhor para nós. (Angelina) 
A percepção de que por vezes as interferências conformam a resiliência e que 
a resiliência inibe as interferências, pode abrir um novo campo de discussão e 
reflexão, em especial quando se percebe que alguns sofrem e despertam esse sofrer 
em suas histórias de vida e esses inúmeros sofrimentos verbalizados nos campos: 
pessoal, familiar, institucional parece nos afirmar que nem tudo o tempo transforma e 
ou apaga.  
Como expressam Ana, Pamella, Marisa e Maria do Carmo:  
Perdi minha mãe vai fazer quatro meses, ainda choro quando falo, 
ainda dói muito... (Ana)  
[...] Com dezesseis anos perdi meu pai, uma grande perda, sinto até 
hoje e sofro por isso. (Pamella)  
Nós amadurecemos muito na hora que não tem ninguém para cuidar 
da gente. Estive quatro anos em Marília, longe da família, vivi em 
república, aprendendo a conviver com outras pessoas e a vivência no 
período de faculdade é sempre muito boa. Foi uma situação bastante 
desafiadora, a gente sabe que quanto mais se vai para longe, maior a 
dificuldade para voltar. (Marisa)  
Minha história de vida é muito marcante. Fui criada pela minha avó [...] 
a minha mãe aceitou o convite de papai do céu muito cedo, quando eu 
tinha apenas um ano e oito meses [...] meu pai era muito jovem, casou-
se novamente [...] Mas sempre esteve presente, morava perto […] 
Minha avó foi uma pessoa maravilhosa, educou essas cinco crianças 
de forma muito sábia. (Maria do Carmo)  
Quando se depara com a (re)significação dentro do campo da experiência 
profissional no embate em uma Instituição Hospitalar, percebe-se que os laços 
afetivos dentro dessa rede solidária se constituem e fortalecem, mas a (re)significação 
e a resiliência dependem em muito do nível de interferências vividas e de sua 
intensidade (conflitos enfrentados por profissionais em seus campos de atuação). Que 
difere de acordo com os setores e espaços de atuação de outros profissionais, 
conforme se analisa o setor de internação, ambulatório, pronto socorro e urgência- 
emergência. Alguns desses setores apresentam um processo de interferência em 
menor grau ou com um maior tempo de metabolização e desenvolvimento da 
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resiliência do sujeito e outros não, conforme podemos verificar nas narrativas de Maria 
do Carmo, Laura e Lívia:  
[...] Temos o prazer de encontrar aqui pessoas que realmente 
renascem para a vida, pessoas que valorizam a vida, pessoas que 
valorizam o ser humano […] essa é uma instituição muito séria.  
É gratificante trabalhar aqui [...]. (Maria do Carmo) 
Gosto bastante do que faço, porém sinto que já estou ficando um pouco 
desgastada com o que a gente vê em relação à saúde, por vezes 
necessita apenas de um tratamento de doença crônica e/ou mesmo 
realizar exames que são solicitados pelo posto de saúde e pelo 
atendimento ambulatorial, mas devido à demora e dificuldade de 
conseguir esse exame e essa consulta ele vem direto ao Pronto – a 
dificuldade do paciente de ser inserido no tratamento, a demanda 
imensa no Pronto-Socorro, o paciente que vem em busca de atendimento 
que não deveria ser no Pronto Socorro para tentar resolver [...]. (Laura) 
Temos uma dificuldade muito grande na questão de relacionamento 
de profissionais nessa demanda de porta. Observamos que a 
dificuldade acaba sendo dos dois lados, tanto da parte do profissional, 
quanto da parte do usuário, pois em relação ao sistema de saúde 
temos um déficit muito grande nas redes básicas de saúde para 
atender a sociedade, o que faz com que a maioria da população venha 
buscar assistência num local onde não deveria vir, que é o Pronto 
Socorro, onde a prioridade deve ser o atendimento ao paciente de 
maior complexidade. (Lívia) 
O nível de intensidade relacionado à interferência do profissional de saúde na 
Instituição Hospitalar pode ser dividido e analisado em relação ao: tipo de atendimento 
(encontro) dos sujeitos envolvidos – profissional de saúde, usuário e paciente e seus 
respectivos espaços. De acordo com o tipo de exigência de atendimento – esses 
encontros se darão de forma abrupta e intensa, exigindo um potencial humano e 
técnico maior dos sujeitos envolvidos e de acordo com o tipo de chefia – acolhedora, 
técnico-administrativa-organizacional e/ou acolhedora e técnica administrativa. 
 Tipo de Atendimento: urgência emergência/ pronto socorro/ internação e 
ambulatório: relacionado ao estado e nível de consciência do sujeito -paciente 
e tipo de acompanhamento (familiar, amigos e profissional de saúde).  
 Nível de consciência e dependência do paciente: entrada inconsciente/ 
semiconsciente/consciente com ou sem acompanhante: relacionado ao tipo 
de exigência técnica de coordenador ou chefia direta do profissional de 
saúde envolvido.  
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 Tipo de chefia: que considera as interferências e o estado do funcionário no 
desenvolvimento do serviço. Considera-se ou não as subjetividades dos 
sujeitos atores-profissionais de saúde envolvidos. 
Aqui, a gente tem que ter muito coração, aqui não é um local onde 
podemos em nenhum momento deixar de ter o coração acima da 
razão, porque aqui atendemos pessoas de todos os níveis e classes 
sociais, aqui a gente lida com vida e morte […] (Maria do Carmo) 
A medicina é uma ciência humana de relação entre pessoas e de 
orientação e lida com os limites da vida. A medicina lida com o 
nascimento, com o crescimento e com a morte, com a terminalidade 
da vida, que poderá vir no decorrer de uma doença ou mesmo da 
própria existência, como exemplo: perdas abruptas ligadas ao trauma, 
à violência [...] Precisamos nos preparar internamente para enfrentar 
e controlar as nossas emoções em relação a isso […]. (Bruno)  
Quando chega uma parada eu não fico só anotando, eu levanto, eu dou 
um toque na campainha, pergunto se está sofrendo alguma parada, 
pego a maca, jogo o paciente em cima, entro com o paciente. Não é para 
eu fazer isso, mas é uma vida e eu faço. A enfermagem me proibiu, mas 
eu faço. Há trinta e tantos anos faço isso, porque é que agora eu não 
vou fazer. Não vou deixar a pessoa parada e pedir para uma pessoa da 
enfermagem vir socorrer, nesse intervalo a pessoa já foi. Eu faço e 
estamos até hoje fazendo. (Maria Luísa) 
Saber com quem trabalhamos, por quem e por que trabalhamos (objeto de 
nosso trabalho) é um passo importante para (re)significar as experiências em nível de 
atuação no campo profissional.  
4.3.1.3 Da criatividade à precariedade humana 
Quando se fala de humanização, normalmente os médicos torcem o 
nariz, enquanto que os olhos de outros profissionais de saúde 
(assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, psicólogas) 
brilham […] Foi surpreendente, bastou alguém para catalisar a 
vontade latente e unir esforços. (Cíntia) 
A criatividade humana se estabelece com a liberdade de conhecimento 
alicerçado pela educação e formação integral do indivíduo, por isso a importância de 
dialogar, ouvir sugestões e críticas dos sujeitos implicados no “fronte de guerra”. Mas 
esse diálogo de forma sincera apenas ocorre quando o indivíduo consegue expressar 
os seus pensamentos e percepções emitindo suas opiniões, para tanto, o sujeito deve 
se enxergar como ser integrante e integrado no contexto. Enquanto isso não ocorre, 
ele não emite sua opinião, porque está envolto em receios e medos, o que o leva a 
uma precariedade – como sujeito e profissional – e a ser destituído de sua criatividade 
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e empoderamento. Assim, tocará a rotina, criará outras conexões e redes para 
suportar e criar sem ser visto, pode desenvolver patologias quando desestimulado à 
ação. Por isso, a importância que Cintia relata em sua narrativa, de alguém para 
catalisar esse potencial vivo e criativo.  
O colaborador Antônio nos alerta que se não houver exceção não há 
humanização e diria que para além de não haver humanização, teremos respaldado 
a precarização do humano, como bem observado em sua narrativa e atinge a todos 
os sujeitos implicados na saúde: profissional de saúde, paciente e gestor: 
Atualmente, percebo uma competição entre Instituições de Saúde em 
torno das Acreditações. E essas Acreditações são mantidas e 
realizadas por órgãos que ganham muito dinheiro, com essa guerra 
pela qualidade total questiono um pouco o real valor disso. É 
importante a qualidade técnica, sem dúvida, mas do jeito que a coisa 
ficou, costumo dizer que se não houver exceção, não há humanização! 
Vejo em outros hospitais no qual trabalho que quando tem acreditação 
a coisa fica desumana, as pessoas se tornam estressadas, tomam 
medicamentos para depressão, ansiedade e ou insônia. Ficam 
doentes, e tudo isso, por causa de protocolos, obrigações, todos 
preocupados com a imagem. O espaço para a exceção é o que 
dimensiona o humano, pois o humano não é previsível. (Antônio) 
Com poucas exceções, temos reclamação de estresse intenso, frustração 
profissional, desgaste profissional, profissionais que querem mudar de profissão,  
que se sentem desrespeitados pelos pacientes, com baixa estima, com sofrimento 
emocional e consequente afastamento pela psiquiatria. Temos profissionais que se 
dizem vítimas de agressão física por parte de pacientes e familiares, a demanda 
intensa da rede básica de saúde (UBSs) e (AMAs) em detrimento ao atendimento 
prioritário que é direcionado aos pacientes com maior complexidade. 
A precariedade do humano chega a tanto, que não se faz a análise do que 
ocorre, mas de quem é o culpado por tudo aquilo, e esses grupos iniciam um processo 
de imputar culpabilidades, quer seja paciente, acompanhante, população, gestor, 
coordenador, entre outros. Nesse intenso conflito, não se para e analisa as situações, 
conforme relata o colaborador Antônio:  
O profissional por vezes vê a pessoa como uma demanda desgastante 
de cuidar, eles trazem sacos cheios de receitas e exames que nem 
sabem do que se trata. Atualmente as pessoas não sabem mais lidar 
com a morte, não temos mais os rituais entre outras tantas coisas: ritual 
de passagem, seja para passar da vida para a morte, ou de um momento 
da vida para outro momento. Existe toda uma coisa muito artificial, 
criada, seja pela mídia ou por quem ganha dinheiro em deixar as 
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pessoas na superficialidade. E isso está na sociedade e entra no campo 
da saúde. Existe família que quer de qualquer jeito que a pessoa morra 
dentro da UTI, isso eventualmente pode ser um sinal de desumanização! 
Perdeu-se também a noção de que talvez aquela pessoa estivesse 
melhor em casa e que talvez ela não precise de tudo aquilo, todo aquele 
aparato, aquele cuidado por pessoas estranhas. (Antônio) 
A participação de todos os sujeitos envolvidos, como falamos, é de suma 
importância para refletir e produzir práticas coletivas transformadoras dos serviços por 
meio de seus repertórios, sensibilidades e conhecimentos teórico-empíricos.  
Grande exemplo nos traz a narrativa de Angelina, quando convida os pais a 
participarem do momento de interferir e contar para a criança que ela está com o vírus 
do HIV, bem como a de Cintia, que traz uma prática baseada numa perspectiva ética 
e sensível ao sofrimento do outro.  
Criamos uma história que a gente conta para as crianças e a partir de 
então todas as crianças daqui sabem que têm HIV, mas apenas 
revelamos quando chega num determinado momento e comunicamos a 
família da importância de contarmos para a criança. As mães às vezes 
ficam apavoradas por medo que as crianças contem para outras 
pessoas que têm o vírus e um dos critérios que a gente combinou com 
os pais para acalmá-los é de revelarmos apenas quando eles percebem 
que a criança tem a capacidade de guardar segredo [...] Então, tudo isso 
foi um aprendizado, a gente não sabia qual era hora de contar e não se 
sabia na literatura no mundo porque elas não tinham passado por isso 
ainda, e a gente participou desse processo todo que é bem interessante, 
foi uma experiência bem legal junto com a psicóloga daqui. (Angelina) 
Cíntia rompeu barreiras desde o seu início como profissional de saúde, buscando 
atuar dentro de seu ideal de medicina e atendimento médico, embora quase tenha 
desistido de tudo quando se viu na aculturação da precariedade do agir técnico e 
protocolar institucional. A sua criatividade empoderou sujeitos em todos os níveis e 
estratos:  
Ir para a periferia foi extremamente restaurador [...] Pude ser a médica 
que eu queria ser e que eles queriam que eu fosse. Desenvolvi meu 
trabalho na UBS, atuando num misto de psiquiatria com psicanálise. Eu 
mesma marcava os retornos […] organizei a agenda [...] Convidaram-
me até para ser vereadora, imagine! Até o padre foi falar comigo, bem 
como a líder da comunidade, a professora, todo mundo vinha conversar 
comigo e me traziam problemas diversos, buscando solução. Por 
exemplo: solicitaram que montássemos um grupo para os usuários de 
droga, grupo para mães que perderam filhos na violência, ‘mães viúvas’. 
Acabei incluindo-me em tudo, porque tudo aquilo tinha a ver comigo [...] 
Esse trabalho tinha que ser realizado! Antes de se falar em 
matriciamento no Programa Saúde da Família, eu já havia começado a 
matriciar para a Saúde Mental. Fazia o preparo dos agentes 
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comunitários para lidar com essas questões da saúde mental, com os 
sofrimentos ‘decorrentes da violência, das adições’. (Cíntia)  
Precisamos que a universidade e sociedade reiterem-se de valores ora 
esquecidos, mas profundos para o viver e o relacionar-se como ser no mundo, em 
especial no campo da saúde. Temos ainda valores, embora invisíveis por vezes 
perante a grande maioria. Podemos ver que a humanização ainda não foi abolida de 
nossa sociedade e ela se faz com ou sem PNH. Buscar a potência desse agir e 
despertar o melhor de cada ser humano é por onde se deve caminhar, e é isso que 
em sua íntegra a PNH busca quando bem trabalhada. 
4.3.2 Segundo tema: a micropolítica do “saber – fazer” à ecologia “saber-se 
ser” dos saberes 
Certa vez, ainda como enfermeira assistente, havia um paciente bem 
grave, jovem e diabético. Ele quis um pirulito ‘da Chiquinha, do 
programa do Chaves’, mas sua glicemia era muito alta. Falei com um 
dos residentes: ‘Vamos comprar? Eu compro, ele come e depois você 
dá a insulina!’ O residente disse: ‘Será que a gente pode fazer isso?’ 
E eu lhe respondi: ‘Ele fica no banheiro, chupa o pirulito, ninguém 
precisa ficar sabendo. Meço a glicemia dele e você aplica a insulina, 
tudo bem?’ E ele respondeu: ‘Tudo bem!’ Então, fui eu lá na Praça da 
Árvore na hora do almoço, comprei o pirulito e trouxe. Enfiei o menino 
dentro do banheiro [...] Hoje em dia eu lembro e falo: ‘Se alguma 
enfermeira fizer isso, eu tenho que dar advertência à pobre coitada, 
porque isso é fora de qualquer possibilidade’ [...] Ele podia ter entrado 
em coma por hiperglicemia e morrido dentro do banheiro. Mas fiz. Não 
morreu e ficou muito feliz de ter sido atendido numa necessidade que 
não é orgânica. Eu tinha esses momentos. Hoje em dia, eu não posso 
mais realizar algo assim e ainda tenho que punir alguém que o faça 
[...]. (Marisa) 
A cocriação e a coconstrução se desenvolvem apenas quando os sujeitos 
envolvidos nos mais variados serviços e atividades se produzem como integrantes e 
integrados no pensar e vivenciar o serviço vivo, interativo e conectado. Dessa forma, 
não existe convocação de sujeitos, mas uma capilaridade de desejo que afeta e 
captura “sujeitos”, a partir de uma afinidade emanada e imantada por um “saber fazer”, 
seguido na busca do “fazer-saber” atenuando os riscos de quem faz e para quem se 
faz. É nesse emaranhado de ações, desejos e conexões, que se desenvolve a 
construção do cuidado na área da saúde.  
O verdadeiro cuidado (de cultivar) em ato extrapola o técnico-científico na 
busca do conhecer humano alicerçado por um conhecer integrado do “sujeito ser” e 
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não do “sujeito objeto” que possui como diferencial e reflexivo a perspectiva do 
respeito, em última análise: do “sujeito-ser” paciente e do “sujeito-ser” profissional de 
saúde. Com relação à narrativa de Marisa, verifica-se o envolvimento de todos os 
profissionais de saúde conectados e agenciados, conformando a “rede solidária” em 
ato na realização de um desejo do “sujeito-ser” (paciente). 
A esta reflexão, podemos trazer Merhy e Onocko (1997), que ratificam a 
existência e importância de distintas lógicas que conformam o que denomino de 
“redes solidárias” que configuram a micropolítica na Instituição de Saúde e responde 
dentro da macropolítica pelos serviços sem visibilidade institucional.  
Na micropolítica do processo de trabalho não cabe a noção de impotência, 
pois se processo de trabalho está sempre aberto à presença do trabalho vivo 
em ato, é porque ele pode ser sempre ‘atravessado’ por distintas lógicas que 
o trabalho vivo pode comportar. Exemplo disto é a criatividade permanente 
do trabalhador em ação numa dimensão pública e coletiva, podendo ser 
“explorada” para inventar novos processos de trabalho, e mesmo para abri-lo 
em outras direções não pensadas. (MERHY; ONOCKO, 1997, p. 25) 
Na narrativa a seguir, pode-se destacar o desempenho do “humano” no sentido 
integrado de profissional de saúde e a potência de cuidado com o outro que se 
desenvolve em conjunto à técnica e administrativo como contraponto na discussão que 
se enfrenta ordinariamente da falta de atendimento e acolhimento pelos profissionais 
de saúde nas instituições, como explica Marisa. Há um legítimo interesse e doação do 
“sujeito-ser” profissional de saúde para com o “sujeito-ser” paciente, familiares e colegas 
de trabalho pelos quais se sente responsável em apoiar e acolher em suas angústias, 
dúvidas e sofrimentos, sem que isso estivesse estabelecido em norma regulamentar 
institucional. É o humano em seu espaço e território de troca de afetos e saberes.  
Esse tempo a mais que ficava e ainda fico no hospital, não é para fazer 
assistência e deveres administrativos, mas é para dar aquela palavra a 
mais para o familiar de um paciente, para algum outro que por vezes a 
gente não tem tempo no nosso horário normal. Então, quando chega o 
colega para assumir o plantão, a gente consegue dar um pouco mais 
de atenção para o familiar, o paciente e, até mesmo, para os próprios 
funcionários e colegas de trabalho. É um momento de conversa, que 
muitas vezes no horário de trabalho não conseguimos, por vezes temos 
que ficar em cima para o coração do paciente não parar de bater e não 
damos atenção para algumas outras necessidades humanas que as 
pessoas têm [...] Às vezes eu fico pensando: ‘Eu fiz o coração dele 
bater, mas eu não consegui conversar com ele, não consegui saber o 
que o chateia, não consegui fazer a ligação que ele precisava para falar 
com a sua filha, porque ele não sabe mexer no celular’. São coisas 
pequenas, mas que para as pessoas são muito importantes. Cria-se 
uma empatia, você se coloca no lugar das pessoas, sempre agi assim 
[...]. (Marisa)  
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A importância no comprometimento das relações e conexões para o cuidado, 
desenvolvendo a “rede solidária” que se expande e ramifica no cotidiano diário desses 
profissionais e que não é visibilizada e nem remunerada, simplesmente o profissional 
de saúde se doa e se dedica a partir de algo que o faz saber-se necessário naquele 
momento ao outro. Como Marisa afirma, em alguns casos ultrapassa seu horário de 
trabalho quando necessário, movida pela dimensão ética que envolve o cuidar do 
outro, responsabilidade intrínseca que ramifica em sua “rede solidária”, como se pode 
perceber a partir da citação a seguir, apreendemos a importância do desenvolvimento 
de uma micropolítica nas instituições de saúde. 
Na micropolítica e não na microssociologia, encontramos/ reconhecemos/ 
buscamos a resistência as capturas, a luta pelo direito à criação, a exposição 
e a vivência, em ato de uma relação. A micropolítica opõe-se à política das 
vigências disciplinares, das racionalidades hegemônicas, é a política do 
minoritário, das forças minoritárias, resistências ao instituído, resistência ao 
saber-poder-desejo hegemônico, disputa por outros modos de ser-existir-
agir, inventivos, criativos em ato […]. (CECCIM; MERHY, 2009, p. 533)  
Nesse mesmo artigo, encontramos um olhar para a falência das estruturas de 
organogramas e a convocação dos “colegiados-gestores” para a visibilidade urgente 
da “leitura do inovador arranjo organizacional”.  
Nessas “redes solidárias” que configura a micropolítica do agir cotidiano dos 
sujeitos implicados no cenário da saúde, em especial, destaco aqui o cenário  
ou Universo Hospitalar. Observamos os mais variados e múltiplos núcleos de  
“redes solidárias” que se desenvolvem entre si (sujeitos integrados em núcleos),  
bem como extensivo a outras “redes solidárias”, conformadas inter ou 
intrainstitucionalmente, que fogem à matriz normativa e se reconhecem e interagem 
pela forma, organização e modo de: fazer, pensar e existir diferenciados da 
hegemonia racional normativa verticalizada, mas dentro de uma hegemonia própria 
pensada, vivenciada e reconfigurada pelos núcleos de sujeitos que a compõem.  
Eles conformam e estruturam o processo de trabalho em saúde de forma 
hegemônica, num misto de homo-heterogeneidade (homogêneo a partir do sentido/ 
interpretação do pensar e vivenciar a integração nucleada, e heterogêneo na 
individuação dos sentires de cada integrante), no modo e ato do saber fazer e do fazer 
saber entre seus integrantes, sujeitos atores, capturados e seus interlocutores que 
com esses interagem – pacientes e familiares.  
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Segundo Merhy e Ceccim (2009), esse processo vivo, como já mencionado, se 
configura em linha de fugas e atalhos da normativa hegemônica e funcional do serviço 
de saúde, esses sujeitos profissionais de saúde são capazes de ressignificar sentidos/ 
intepretação do processo de produção do cuidado em saúde. 
Na micropolítica existe uma força de ruptura com o instituído. É um espaço 
onde tudo pode acontecer e se pode escapar da regra, criar regra, redirecionar regra 
ou pode-se aderir à regra, ou seja, pode-se aderir ou burlar protocolos e normas, para 
o “bem” ou para o “mal”. É imprevisível. Depende do encontro que pode ser: burocrático, 
protocolar, boicotado por interesses e sentires subjetivos, disponível, atencioso, 
acolhedor e ou mesmo frio. Os sujeitos envolvidos no agir e fazer vão mudar, interferir, 
burlar, reconhecer e mesmo melhorar e reproduzir. A micropolítica aposta na 
criatividade, e Merhy e Ceccim (2009) também chamam a atenção para isso. 
4.3.2.1 A empresa universitária e seus quadrados administrativos e jurídicos 
Quando decidi cursar Medicina Preventiva, não sabia concretamente 
o que eu estava fazendo [...], interessei-me por atender paciente,  
mas não do jeito que se atendia no hospital […] vivia levando bronca 
por demorar muito tempo fazendo histórias enormes dos pacientes.  
Meus colegas me criticavam. E vejam: o ‘demorar tanto’ era ficar mais 
ou menos quarenta minutos com um paciente. Normalmente eram 
casos graves, em que o paciente tinha muita coisa para falar e,  
de repente, começava a chorar no meio da entrevista. Mas isso não 
condizia com o trabalho ali realizado, pois tinha que ser no padrão de 
‘linha de produção’: atender rápido. Disso eu não gostava.  
Na Medicina Preventiva, meu desejo, desde o início, era atender os 
pacientes no Centro de Saúde Escola, onde eu sabia que teria o tempo 
necessário para isso. Mas, além dos atendimentos, havia a parte 
teórica na faculdade, que passou a despertar meu interesse nessa 
área que eu desconhecia.’ (Cintia)  
Em grande parte, a Universidade trabalha como representante do mercado 
econômico-financeiro, que visa à produção e o consumo mercadológico. Portanto, é 
a lógica de produção industrial, capitalista que sinaliza para a universidade o que 
precisa ser formado, bem como, o proceder para essa formação em resposta às 
necessidades imediatas de “produção para o consumo”. Dentre as variadas lógicas 
mercadológicas que permeiam os campos da formação profissional, é no campo da 
formação profissional em saúde que se revelam ou se desdobram de forma mais 
perversa e agressiva. Podemos verificar isso a partir do texto de Merhy e Franco 
(2005), que sinalizam a partir da história a configuração e construção dessa formação 
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tecnoassistencial de “linha de produção” vivenciada e criticada por Cíntia em sua 
atuação relacional de profissional de saúde. 
Durante o século XX se desenvolveu uma clínica centrada nos conceitos 
flexnerianos, ou seja, com base na pesquisa biológica e restrita ao 
desenvolvimento de uma expertise de intervenção no corpo anátomo-
fisiológico. Houve assim um reducionismo da prática clínica simplificando a 
idéia de produção do cuidado em saúde. Por outro lado, os modelos 
alternativos que se construíram nesse período estiveram centrados na idéia 
da vigilância à saúde e não conseguiram operar uma potente reforma da 
clínica (CAMPOS, 1992). Essa dicotomia, que é da história da reforma 
sanitária brasileira, produziu no nosso meio grande habilidade para a 
vigilância e deixou à mercê do mercado e modelo médico hegemônico a 
condução da clínica, o que resultou em modelos voltados para a produção de 
procedimentos e processos de trabalho centrados na lógica instrumental, na 
maquinaria, em detrimento de abordagens mais relacionais (MERHY, 1998 
apud FRANCO; MERHY, 2003, p. 6).  
Poucos são os atores-profissionais de saúde que conseguem fugir dessa lógica 
de produção e demanda, formatada e racionalizada que acultura sujeitos desde sua 
formação. Cíntia desvencilhou-se dessa captura direcionando-se ao curso de 
Medicina Preventiva, um curso diferenciado, onde encontra um profissional também 
diferenciado da universidade padrão capitalista, que a auxilia e a inspira em sua 
reconexão com o campo e a atuação em saúde em perspectiva de pensar, agir e 
transformar a partir do resgate do diálogo interdisciplinar e interativo com a medicina: 
Meu primeiro curso foi com o Professor Ricardo Bruno, um ícone do 
Departamento de Medicina Preventiva [...] Ele criou a linha de 
pensamento que mais à frente se adensa à ideia de humanidades em 
Saúde e inicia a discussão dos aspectos sociais da medicina. Era 
extremamente brilhante e corajoso para discutir essas situações. 
Descobri que na Medicina Preventiva todos os conflitos que eu trazia 
encontravam eco: a visão crítica da medicina, o modelo de ensino 
médico, a organização dos serviços, o elitismo dentro da medicina, em 
relação à USP particularmente. Tudo o que sentia, via, pensava e não 
conseguia compreender anteriormente, quando não tinha ninguém para 
discutir, foi mostrado em suas origens [...] Descobri, assim, a existência 
de uma leitura histórico-social que me permitia compreender o que 
questionava desde minha entrada na faculdade. Não se tratava de 
simplesmente aceitar e enquadrar-me ao que estava posto, mas de ter 
a possibilidade de desenvolver a crítica e pensar em transformação a 
partir de outros elementos. Será que a medicina, dentro de uma escola 
convencional, é só medicina? Não entram os conhecimentos das 
Ciências Sociais, da Antropologia, da História, da Psicologia? Tinha 
dificuldade em encontrar respostas a essas interrogações, pois como em 
meu curso de formação não se trabalhava a interdisciplinaridade, a 
interface com outros saberes, não conseguia compreender a medicina 
como um todo, pois, a meu ver, não é possível pensar a seu respeito 
sem levar em consideração esses outros conhecimentos. (Cíntia) 
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É significativo o desgaste de um aluno que entra para um curso na área de 
medicina, com o imaginário de um encontro relacional com o humano, necessitado de 
cuidados e não com práticas racionais e estéreis, tecnificadas por procedimento.  
Caso ele não encontre disciplinas e professores que lhes apoiem, pode experimentar 
uma prostração, acomodação ou abandono do campo da saúde. Como podemos 
dimensionar a partir da narrativa do colaborador Antônio:  
[...] trabalho está interface antirreducionista, discuto a partir de 
bibliografias a não redução do humano, que não deve ser visto numa 
dimensão apenas biológica, mental de psique, cérebro, neurônios e ou 
neurotransmissores, o ser humano é mais do que isso, deve ser 
interpretado em seu aspecto mais amplo, mais abrangente. Preocupa-
me quando se parte da neurologia para classificações diversas. 
Ultimamente vejo utilizarem o prefixo ‘neuro’ como moda. Existe neuro 
em tudo: neuromarketing, neurolinguística, neuro isso, neuro aquilo, e 
assim sucessivamente. Não quero dizer que sou contra ou a favor, mas 
vejo que passou a ser interessante quando se quer vender algo, basta 
pôr o prefixo neuro e pronto [...] eu trabalho em cima da questão de não 
reduzir o ser humano apenas nesta dimensão, o ser humano é mais do 
que isso, por mais interessante que seja a neurologia e a neurociência 
este lado da humanidade é importante também. (Antônio)  
Na maioria das vezes, nessa bolha capitalista neoliberal que insurge, 
atravessa, ramifica e impregna as instituições de ensino e, consequentemente, a 
sociedade de forma passiva e imperceptível pelos sujeitos envolvidos. Raros são os 
que conseguem perceber, desvencilhar-se e fugir.  
De acordo com Santos (2008) A racionalidade cognitivo-instrumental parece ter 
transformado a ciência em força produtiva no capitalismo. 
A hipertrofia da racionalidade cognitivo instrumental acarretou a própria 
transformação da ciência moderna através da progressiva hegemonia das 
epistemologias positivistas, uma transformação que, se não foi determinada 
pela conversão da ciência em força produtiva no capitalismo, teve com ela 
fortíssimas afinidades eletivas. (SANTOS, 1991, p. 137)  
Neste contexto, a universidade se torna uma empresa destinada à produção de 
sujeitos para o mercado capitalista. Novo “arranjo relacional” se desenvolve a partir 
do sujeito profissional de saúde e produtor de saúde (produto da universidade) e 
sujeito consumidor de saúde (paciente). Uma vez que não mais existe vínculo humano 
afetivo profissional de saúde (sujeito-ser) e paciente (sujeito-ser), mas um vínculo de 
produtor e consumidor. Tem-se a necessidade de um mediador dessa relação 
arbitrando esse novo vínculo, que passa a ser o Direito. E como Antônio aponta em 
sua narrativa, perde-se a identidade do profissional de saúde e do paciente, e muitas 
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vezes, a jurisdição se coloca como moderadora de encontro. O médico passa a temer 
algumas ações, bem como sobre o que fala, e como direciona seu paciente e até 
mesmo em nível de comportamento relacional afetivo com ele. 
[...] na questão da relação médico-paciente, para mim caiu de nível 
porque ela foi parar no PROCON. A relação médico-paciente passou 
então a ser uma relação produtor-consumidor e não uma relação, 
sujeito-sujeito, se bem que, antes, o paciente era, aliás, a palavra era 
essa mesma ‘paciente’, e eu gosto de usá-la, não tenho nada contra a 
palavra ‘cliente’, mas paciente, vem de paciente e não de passividade, 
porque passivo é com dois ‘ss’ paciência, não. Digo isso porque, volta 
e meia em ambiente onde se discute humanização, aparece  
sempre essa história de chamar todo mundo de ‘cliente’, como se 
fosse outra relação, para mim é paciente (doente). Quando se coloca 
denominação única e não pode utilizar-se de outros nomes, pode ser 
que nessa relação se perca a dimensão do humano, entre quem está 
sendo cuidado e quem deve cuidar. Quem é o profissional de saúde? 
(Antônio) 
O desconhecimento da PNH não impede que se tenham as ações 
humanizadoras, mas diminui o potencial de ação e mudança que poderia ser atingido 
quando do esclarecimento de que não se trata de “moda”, “norma” e ou “protocolo” de 
trabalho, mas sim, de uma busca pelo encontro para unir esses atores e instituições 
de ensino e trabalho indissociável para crescimento de espaços e trocas solidárias 
humanizadoras que permitam acolhimento, solidariedade, escuta, responsabilidade, 
dentro de uma  produção consciente e responsável de serviços e técnicas biomédicas-
afetivas e, portanto, efetivas.  
4.3.2.2 O extramuro universitário na construção do “saber” e do “ser” 
O dirigente que se encontra numa instituição hospitalar de ensino 
como a nossa, possui tarefas a mais do que o dirigente de um hospital 
comum. A primeira tarefa no hospital de ensino é a de que, além do 
atendimento ao paciente, tem-se a responsabilidade da formação dos 
recursos humanos. Aqui servimos de exemplo para alguém que está 
se graduando na área da saúde e a responsabilidade de atender bem 
do ponto de vista técnico, humano e comportamental é imensa.  
A segunda tarefa é produzir conhecimentos a partir de trabalhos, teses 
e se colocar à disposição para que contribua com a melhoria da 
ciência. Esta condição de que assistência e ensino andam juntos e 
devem ser indissociáveis e equilibrados, é uma tarefa adicional para 
um gestor de um hospital de ensino. Não é simples, existem muitos 
atores neste cenário [...]. (Bruno) 
Como já discutido, a universidade contribui para a produção de uma sociedade 
fortemente apoiada no capital-financeiro, além da fragmentação e instrumentalização 
74 
 
do ensino. Entretanto, a partir da universidade também é possível a reconstrução de 
saberes e práticas. Bruno, em sua narrativa, aponta as responsabilidades dos 
profissionais de saúde que adentram um Hospital-Escola, exemplificando condutas e 
agires em relação à área assistencial e acadêmica com os respectivos sujeitos 
envolvidos (alunos de graduação, pacientes, profissionais de saúde na pós-
graduação, profissionais de saúde técnico-administrativos e de apoio e profissionais 
de saúde das mais diversas especialidades) e não esconde a sua dificuldade como 
gestor em trabalhar a partir da indissociabilidade da assistência e da gestão num 
Hospital-Escola, marcado por uma formação positivista que imperava até então na 
Universidade. Parece que um fenômeno novo se impõe e se desencadeia a partir do 
campo da saúde, a reconstrução de uma nova produção do cuidado ainda em 
construção. Conforme Merhy e Franco (In PINHEIRO; MATTOS, 2005), o imaginário 
da demanda pelo usuário é socialmente construído e sua construção vem da 
universidade que forma profissionais de saúde que produzem ou fazem-no acreditar 
que essa é a oferta correta para obtenção de saúde. E dessa forma, o procedimento 
e não o cuidado passa a ser a exigência do usuário.  
A construção imaginária do procedimento leva à produção imaginária da 
demanda, isto é, pressupõe-se que a imagem que se cria do que o 
procedimento é capaz, induz o usuário a demandar o procedimento e não o 
cuidado, ou como se fosse todo o cuidado, o exame e não a atenção da 
equipe de saúde, como se aquele o bastasse. Ao demandar o procedimento 
ele está acessando em nível imaginário, aquele universo simbólico que dá 
significado amplo ao procedimento, atribuindo-lhe uma potencialidade que 
ele não tem, que é a de produzir o cuidado por si mesmo. Este simbólico que 
dá significado ao exame/procedimento opera também no nível dos 
trabalhadores de saúde, que têm embutidos em si o modelo ‘médico 
hegemônico, produtor de procedimentos’. Há desta forma, uma produção 
imaginária da oferta, no mesmo sentido, alimentada pelo modelo 
tecnoassistencial que induz ao alto consumo de procedimentos.  
(MERHY; FRANCO in PINHEIRO; MATTOS, 2005, p. 6-7) 
A importância da universidade como Hospital-Escola extrapola o muro 
universitário, e como já falamos, forma sujeitos que estão na sociedade,  
mas produzimos artigos científicos que não extrapolam o muro universitário, quer seja 
pela linguagem: técnica, erudita e rebuscada, quer seja pela disponibilidade dos 
profissionais-pesquisadores da área da saúde de devolver à sociedade o que se 
produziu a partir dela. A criação do imaginário de demanda do usuário está vinculada 
ao imaginário por vezes veiculado pela mídia, que traduz os produtos acadêmicos, 
artigos científicos produzidos de forma às vezes irresponsável e superficial,  
e sua propagação passa a determinar uma demanda para as instituições de saúde 
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que não comporta essa procura em nenhum nível (espacial, material e humano) e 
também cabe sempre aos profissionais de saúde responder a isso, como corrobora a 
narrativa de Bruno: 
A mídia anuncia em jornais e em entrevista as situações dos Prontos-
Socorros do Estado e da cidade de São Paulo, que estão hiperlotados, 
mostram o estresse que estes profissionais estão sentindo e sofrendo, 
só que eles têm que superar essas dificuldades e ainda atender aquele 
doente. Este é o profissional de saúde do ponto de vista das relações 
humanas. Se o indivíduo é muito preparado tecnicamente, muito 
diplomado, enfim, com títulos acadêmicos diversos, porém, não se 
relaciona bem, ou com seu aluno, ou com seu funcionário,  
e, principalmente com seu doente, então não é um bom profissional 
de saúde, pode ser outra coisa, igualmente boa, mas outra coisa.  
A narrativa de Bruno pode entrar em diálogo com narrativa de Marisa, que 
aponta questões de procedimentos e condições de trabalho diferenciadas aos 
profissionais de saúde. Temos, então, uma demanda criada no imaginário do usuário, 
a qual, muitas vezes, os profissionais de saúde não têm como atender por não se 
encontrarem nutridos em suas necessidades básicas para recepcionar e acolher 
esses pacientes e usuários.  
Precisamos melhorar as condições de trabalho dos profissionais de 
saúde, por exemplo: temos um vestiário horrível que nesse momento 
está fechado, não existe refeitório e nem um lugar decente para fazer 
uma refeição. Por vezes adaptam-se lugares para comer. No plantão 
noturno, há um período de duas horas para descanso, mas não tem 
lugar para descansar, então se joga uma toalha no chão ao lado ou 
dentro do banheiro para deitar. Para os médicos, existe um espaço de 
repouso, mas não para os demais profissionais. É preciso valorizar 
todo profissional de saúde, são pessoas com todas as necessidades 
de um ser humano: alimentação, higiene, descanso. Se for dado esse 
direito, precisa haver um local digno. O hospital não fornece nenhuma 
alimentação, nem o café. Existe uma bandejão, mas é pago.  
Nós é que temos que trazer o café e no dia de correria, que não dá 
tempo para nada, ficamos em jejum. Temos quinze minutos de 
descanso, mas não conseguimos nem pegar o elevador nesse 
intervalo para descer e comprar alguma coisa. (Marisa)  
Bruno volta à questão apontando que o sistema de saúde vive o caos por falta 
de comprometimento do profissional de saúde, em especial o médico, que não quer 
compromisso, não quer plantão e não deseja ver o paciente. Ou seja, não se forma 
mais por vocação. Ele discute a questão da desumanização induzida pelo mercado 
financeiro, o que nos faz refletir que o profissional de saúde não está envolvido apenas 
com uma formação por talento, mas pela remuneração que poderá alcançar. Talvez 
essa pauta deva ser levada para dentro das universidades e discutida, pois da mesma 
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forma, aponta-nos Cíntia quando nos fala que nenhum médico quer se formar para 
trabalhar na Atenção Primária.  
Eu tenho certeza que vivemos hoje esse caos da saúde nas grandes 
capitais por conta disso. Não é por falta de financiamento e 
organização do sistema, é porque as pessoas não querem esse 
compromisso, não querem dar plantão, vão embora e se possível sem 
ver paciente. A questão mercadológica desumaniza o profissional.  
Ele tem que sustentar a sua família, ele vai atrás não das políticas ou 
das necessidades que o país precisa, de especialidades que atendam 
o povo, ele vai atrás daquelas especialidades que lhe trarão maior 
retorno de imediato. É por isso que hoje não há mais pediatras,  
mas tem um monte de oftalmologistas, radiologistas, hematologistas, 
porque não há mais eleição de especialidade por vocação.  
Se eu seguir, por exemplo, uma área como radiologia, não tenho 
doente, apenas realizo os exames dos pacientes que me mandam, 
cobro e vou embora. (Bruno)  
Essa realidade é vivida dentro e fora dos portões da universidade.  
Ela atravessa o muro e um sistema dentro-fora (universidade-sociedade) se 
retroalimenta, manifestado pelo mercado financeiro. Como romper esse sistema?  
Na universidade ou no ensino infantil?  
Parece que essa realidade atravessa intensamente os muros de formação dos 
profissionais da saúde a partir dos “portais” da universidade.  
Como narra Cíntia:  
Esse é um aspecto importante. Temos que ter médicos de todos os 
tipos, temos que formar, é nossa função social, e não só profissionais 
que depois vão trabalhar em grandes Hospitais, evitando a Atenção 
Primária. Neste ano sobraram vagas para a residência desta área em 
nossa Faculdade. De cento e oitenta alunos, apenas três foram para 
a Atenção Primária, os outros, para várias especializações, entre elas 
algumas bastantes concorridas, como: plástica, radiologia, otorrino. 
Temos que abrir espaços e trazer alunos que vão entrar com uma 
outra visão: a de atender a população, a de atender os usuários do 
SUS, que tenham estes interesses.  
É um paradoxo, mas hoje são formados médicos não mais focados no aspecto 
do cuidar pelo ato do cuidar, mas em muitos casos, mais preocupados com o aspecto 
financeiro da profissão7. De outro lado, ao que parece, os profissionais da saúde, em 
especial na área médica, muitas vezes, buscam uma desconexão com os problemas 
que possam levá-los ao sofrimento, na medida do envolvimento com problemas 
sociais e humanos, e à baixa remuneração. Por isso uma busca irrefreável por parte 
                                                     
7 Aqui falamos do médico, em virtude do depoimento de nossa colaboradora, mas é evidente que essa 
realidade se impõe a todos os profissionais, quer sejam da saúde ou não. 
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dos médicos, por uma ascensão econômica que lhe dê condição de ter um consultório 
desprovido de plantões, de envolvimento com a vulnerabilidade social da população 
e de cuidados contínuos. Ao que parece, a fórmula de um “harmônico” equilíbrio 
financeiro, profissional e social é o que opera, não mais a “Arte da Medicina” e o 
“Artista Médico”. 
As psicodinâmicas conflitantes no dia a dia de um cidadão humano comum, 
que clama por um ator-profissional de saúde para ouvi-lo, são rechaçadas. Assim, 
encontramos apenas profissionais de saúde que se limitam a indicar e verificar 
exames. Atualmente, em muitos casos, a prioridade é a verificação dos exames mais 
do que o encontro e o diálogo.  
A pergunta é: Que suporte fornece a universidade para esses atores-
trabalhadores de saúde, humanos (similarmente a seus pacientes), para terem o 
preparo técnico, humano, psicológico e emocional necessário para a relação do 
cuidado com ele e com o outro nas instituições de saúde?  
Diante disso, o texto de Merhy e Franco (2005) nos mostra que existe a 
possibilidade de desconstrução e reconstrução de um novo modelo a partir da 
interação entre os sujeitos envolvidos. 
A mudança de atitudes e o assumimento de uma nova proposta de modelo 
assistencial não se realiza de forma tão fácil como parece. Detentores de um 
saber e práticas tradicionais, que refletem o ‘modelo produtor de 
procedimentos’, os trabalhadores de saúde requerem uma desconstrução em 
nível cognitivo e subjetivo deste projeto que veicularam até então.  
Isso é possível através de processos de autoanálise, em que eles interrogam 
suas próprias práticas, colocando em questão seu tradicional modo de agir 
diante do usuário e na produção do cuidado. Os métodos de intervenção em 
coletivos para a organização dos serviços de saúde devem considerar essa 
premissa e buscar conduzir os grupos de trabalhadores a processos 
autoanalíticos ao mesmo tempo em que constroem um novo sentido para o 
trabalho em saúde, produzem uma nova forma de se interpretar e relacionar-
se com o mundo do trabalho e produção do cuidado. Trata-se no caso de 
estabelecer fluxos comunicantes entre os diversos sujeitos presentes na cena 
de produção da saúde, usuários e trabalhadores, associados a uma ideia 
comum de assistência à saúde, de cuidado, resinificando saberes, atitudes, 
modos de se relacionar, práticas de cuidado. (MERHY; FRANCO In 
PINHEIRO; MATTOS, 2005, p. 12) 
O hospital-escola, que integra um sistema educacional para a saúde, tem a 
potência de fornecer estágio e formação crítica para os alunos. É preciso olhar para 
os atores envolvidos: trabalhadores que desenvolvem serviços; funcionários 
administrativos, operacionais e de apoio, bem como a sua comunidade, e abarcar 
conhecimento científico e o dito “não científico”, fortalecendo trocas responsáveis e 
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solidárias, inserindo-os e estimulando-os em seus saberes e práticas com os 
“limitados conhecimentos científicos” formulados a partir de pesquisas. Esse retorno 
pode desenvolver nos sujeitos envolvidos (profissionais e comunidade) um 
empoderamento e o domínio de uma bagagem prática científica para discussões e 
ressignificações. À universidade cabe a quebra de muros e barreiras de exclusão e 
buscar uma inclusão verdadeira e comprometida, trazer esses conhecimentos para 
reavaliar e reestruturar uma nova ciência na formação universitária, a ciência da 
relação humano-científica. Podemos destacar aqui o que Santos (2008) discute, 
agregando os saberes científicos e não científicos na direção do desenvolvimento de 
“práticas científicas alternadas”. 
A ecologia dos saberes parte do pressuposto que todas as práticas de relação 
entre seres humanos e entre eles e a natureza participa mais de uma forma 
de saber e, portanto, de ignorância. Epistemologicamente a sociedade 
capitalista moderna caracteriza-se pelo privilégio que concede às práticas 
onde domina o conhecimento científico. Isto significa que só a ignorância dele 
é verdadeiramente desqualificadora. O privilégio concedido às práticas 
científicas significa o privilégio das intervenções no real humano e natural 
tornadas possíveis por elas. As crises e as catástrofes que decorrem 
eventualmente de tais práticas são socialmente aceitas como custos sociais 
inevitáveis e a sua superação reside em novas práticas científicas.  
(SANTOS, 2008, p. 154) 
4.3.3 Terceiro tema: a PNH na trilha do humano 
Eu ouvi falar a respeito de humanização, com uma encarregada que 
nós tivemos [...]. Deu alguma coisa de passo a passo, o dia a dia 
dentro do hospital [...] Ela falou de como interagir com o outro colega, 
como interagir com pessoas de outros setores, fizeram brincadeiras 
junto com o RH, [...] curso de capacitação. [...] Eles passaram um filme 
e eu chorei, na época estava deprimida. Assistimos a dois ou três 
filmes sobre coisas de saúde. (Pamella).  
Despertam-nos a partir da fala da colaboradora Pamella, no mínimo, três 
problemas inerentes não apenas ao desenvolvimento da PNH em si, mas a sua 
reprodução e captura por contágio dos sujeitos envolvidos. Esses problemas 
envolvem as instituições de saúde, em especial, nesse caso, o Hospital São Paulo.  
O primeiro problema parece estar relacionado à falta de contextualização da 
criação da Política Nacional de Humanização. Parece que apoiadores e consultores 
não ressaltam este aspecto histórico, pelo qual se chegou ao desenvolvimento da 
PNH, o que poderia estimular o contágio, compartilhamento e impregnação dos 
sujeitos envolvidos. A falta de contextualização e de discussão sobre a importância 
da humanização, atrapalha o despertar nesses disseminadores institucionais do 
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processo revolucionário dimensionado nessa política não normativo-prescritiva, bem 
como a sua apresentação dentro de uma proposta aberta para um processo de 
cocriação, coconstrução e coanálise (MORI; OLIVEIRA, 2009) com seus respectivos 
pares institucionais e microssetoriais das respectivas instituições, despertando, dessa 
forma, o desejo nesses profissionais de saúde; gestores, de se aprofundarem no 
conhecimento para atuarem em sua cocriação dentro e fora de suas instituições, em 
diálogo à máquina do estado (Ministério da Saúde) a partir do levantamento interno 
institucional dos ruídos apresentados, em consonância com a prática desenvolvida 
com os sujeitos (consultores-núcleo técnico/gestores institucionais) envolvidos. 
O segundo problema parece estar relacionado à escolha central do gestor da 
Instituição de saúde, no caso, o quanto este(s) profissional(is) de saúde e setor(es) 
que se disponibilizaria para esse trabalho coletivo de divulgar, disseminar e cocriar, 
com os grupos de profissionais de saúde, usuários e gestores setoriais, nesse novo 
arranjo institucional, comprometido com os princípios, diretrizes, método e 
dispositivos, a fim de atingir efetivamente os sujeitos atores-profissionais da saúde em 
todos os níveis (gestores, diretores, coordenadores, operacional e apoiadores), 
capilarizando e inserindo verdadeiramente uma nova forma de trabalho, preconizado 
dentro da Política Nacional de Humanização em Saúde. O que podemos confirmar 
com a narrativa de Brisa, que foi indicada por ser a diretora de um maior contingente 
de agrupamento humano, dentro do Hospital: a enfermagem.  
O terceiro problema advém das falhas dos respectivos apontamentos 
anteriores, pois uma vez que não há relevância pelo conhecimento histórico, nem o 
contágio da importância e do desenvolvimento da Política Nacional de Humanização 
pelos principais sujeitos envolvidos, que são os gestores, não existe potência na 
transmissão e muito menos militância dos responsáveis em termos de indicação de 
atores-profissionais de saúde ou setores que iniciem a fomentação, disseminação e 
captura dos sujeitos pelo desejo de conhecer e participar desse novo arranjo 
institucional em Saúde.  
A Política Nacional de Humanização foi conduzida em muitas instituições de 
saúde de uma forma superficial, rasa (sobressaindo apenas o dispositivo – ambiência) 
às vezes reduzida ao protocolo básico de classificação de risco denominado de 
acolhimento, bem como a criação de um grupo verticalizado de Humanização, que 
não engendra e constrói, mas que agenda atividades lúdicas para o desempenho do 
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papel de humanização dentro da instituição. Ações como a ampliação de horários de 
visita e acompanhamento de paciente também são efetuadas sob muitas lutas e 
conflitos entre pacientes, familiares e recepção.  
Dessa forma criou-se no imaginário de muitos atores-profissionais de saúde do 
administrativo-operacional de apoio e médico, que a Política Nacional de 
Humanização é ambiência (vasinhos de flores, coral, palhaços se apresentando, 
cachorro em visita a pacientes e outros) ou ações baseadas em protocolos como: 
acolhimento com classificação de risco e ou grupo de humanização na instituição de 
saúde. Em virtude disso, muitos atores-profissionais de saúde não se imiscuem e 
passam a questionar de forma ríspida e até irônica o termo “humanização”, embora 
não conheçam na íntegra. Desconhecem o caráter construtivo e o propósito inovador, 
atrativo e pedagógico para os indivíduos e coletivos na área da saúde. 
Aqueles que leram para instalar um novo serviço-protocolo, se perguntam o 
porquê de não existir na política nada para o profissional de saúde, como podemos 
verificar nas narrativas abaixo de Laura, Angelina e Lívia. Ao que parece, é uma leitura 
equivocada, rasa, superficial ou assimilada dentro do programa: PNHAH (que se 
desenvolveu dentro de um conceito sintoma) e não da nova política; PNH (que redefine 
o conceito de humanização) e que envolve a escuta e os cuidados dos trabalhadores 
dentro de suas demandas de trabalho exaustivo, criticados por pacientes e, muitas 
vezes, sem condições instrumentais, materiais, emocionais e psíquicas.  
Muitas dúvidas surgem nesse fragmento narrativo de Pamella, por exemplo: 
Como se deu o “contágio” da Política Nacional de Humanização (PNH) entre 
consultores e apoiadores do Ministério da Saúde e gestores de instituição de saúde? 
Houve assimilação e captura do desejo de trabalhar com a PNH em suas instituições 
ou a viram como mais “alguma coisa” criada para desenvolver e dar trabalho para 
eles? Parece que são poucos os profissionais que conseguiram realmente  
ser capturados e contagiados pelo desejo em alavancar o que seria trabalhar dentro 
da Política Nacional de Humanização, como foi o caso de Cintia, que ao receber pela 
primeira vez o programa;  PNHAH, agiu como uma profissional à frente de sua época 
com potencial humanizador intenso, realizou e vislumbrou o desdobramento que se 
daria até a PNH. 
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Recebi o Programa e perguntei ao meu chefe o que era aquilo, e ele 
me respondeu: ‘Ah, é um Trabalho para desenvolver do Ministério da 
Saúde’. Como ele sabia que eu tinha formação em Psiquiatria e que 
me aproximava mais dessas ‘coisas de humanidades’, solicitou-me 
que eu me aplicasse àquilo. Perguntei: ‘Mas, o que é para fazer?’. Ele 
simplesmente respondeu: ‘Veja qual a melhor forma para desenvolver 
isso’. Li o programa e gostei. Achei que fazia sentido, vinha ao 
encontro do que eu pensava. Comecei a trabalhar com humanização 
e a pensá-la nesse cenário da Secretaria de Estado. Montei grupos 
com os coordenadores dos vários hospitais, realizei fóruns e juntei 
pessoas para pensarmos juntos o que precisava fazer. Trabalhei 
bastante a humanização no modelo que o PNHAH pregava: construir 
grupos de trabalhos de humanização nos hospitais. No começo, ainda 
não tínhamos clareza do que era para fazer. O que se sabia era que o 
projeto do programa teve início a partir de críticas em relação aos 
serviços de saúde, principalmente manifestadas pelos usuários, a 
partir de queixas sobre o mau atendimento e as más condições do 
ambiente de trabalho que também se revelavam junto aos 
trabalhadores da área de saúde, que apresentavam sofrimento 
ocupacional devido ao trabalho. (Cíntia) 
Como esse gestor direcionará o seu potencial de assimilação aos atores-
profissionais de saúde de sua instituição e os seus respectivos setores para alcançar 
um enraizamento da PNH? No caso de Cíntia foi fácil, provavelmente por trazer sua 
potência humana e profissional médica com a ideologia na conexão do campo 
psiquiátrico e sanitário, o que alicerçou a ele um caráter de atuação diferencial, por 
exemplo, em relação à colaboradora Brisa, que diz ser muito difícil trabalhar com a PNH. 
Quando entrei em 2004, como Coordenadora de Humanização, não 
havia muita coisa a respeito, tinha um modelo que não deu muito certo 
no hospital, o grupo havia se dissolvido e eu tentei reorganizá-lo. 
Alguns voltaram outros não voltaram e outros se tornaram itinerantes, 
apenas se apresentavam quando os temas lhes interessavam. Foram 
realizadas algumas reuniões com duas assessoras do Ministério da 
Saúde que tentaram colaborar para melhorar o ambiente e as relações 
no Pronto-Socorro. Foram meses de reuniões com os pares e depois 
com todos os envolvidos. Naquele momento nada aconteceu porque 
são grupos muito distintos; residentes, médicos, profissionais da 
enfermagem, preceptores de ensino, muitas especialidades médicas, 
cada qual acostumado com o seu jeito de trabalhar.  
É a PNH uma técnica que precisa de capacitação? É uma ferramenta 
administrativo-operacional cuja implantação deve ocorrer pelo setor de Recursos 
Humanos? Parece que sim. Essa interpretação é realizada por muitos atores-
profissionais de saúde, que participam ou não de grupos de trabalhos dentro do setor 
de Recursos Humanos que são treinados e capacitados conforme podemos verificar 
nas seguintes narrativas:  
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Tínhamos um curso de humanização aqui numa certa época e 
tínhamos atendimento aos pacientes instalados na unidade de 
retaguarda que era realizado a partir de uma parceria com os 
funcionários da Payot. Os alunos da Payot vinham para fazer 
maquiagem nos pacientes internados e nos funcionários, o programa 
chamava ‘Um Toque de Beleza’, também tivemos o programa 
chamado ‘Um momento de massagem’ e tínhamos um grupo de 
humanização, mas não sei mais se esse grupo continua acontecendo, 
eles discutiam sobre a PNH. Na época tinha uma pessoa do serviço 
social que participava e nos representava, mas ela era de outro setor, 
não do Pronto-Socorro. Parece que as coisas não fluem nessa 
instituição, começa, demora um tempo e depois morre, não existe 
sequência. Eu não sei se continuam acontecendo essas reuniões, 
essa pessoa do serviço social que nos representava trazia as 
informações e passava para os funcionários por e-mail. (Laura) 
Seguimos as políticas do Ministério da Saúde e temos as cartilhas do 
humaniza SUS. Quando implantamos o acolhimento com classificação 
de risco, em 2008-2009 tivemos mais contato. Quando eu vim para o 
Pronto-Socorro existia a proposta de implantar o acolhimento e 
alguém precisava fazer, então, comecei a ler, fiz busca na internet, 
tivemos também palestras juntamente com serviço social e a parte 
médica. A maioria das palestras apenas eu participei, para os 
funcionários como um todo, ficou o RH como responsável pelo 
treinamento juntamente com as psicólogas. E eu acabei fazendo uma 
parte quando houve a implantação. A Política de Humanização é muito 
bonita na teoria, mas na prática é muito dura, falta mais divulgação, 
falando em termos de serviço de saúde, é uma norma do Ministério da 
Saúde que é aprovada, mas não é divulgada, ninguém sabe [...]  
É muito difícil passar a política para os profissionais, não é fácil, 
tivemos dias muito difíceis, porque um serviço tão desgastante deveria 
ter um trabalho de humanização para o profissional também e isso não 
existe. Diretamente para os profissionais daqui não existe. (Lívia) 
O que realmente é a PNH de forma estruturada eu não saberia dizer. 
Meu marido trabalha com isso há muito tempo e acabo ouvindo o que 
ele diz. Conheço dois eventos de apresentação de trabalho da 
Humanização do Hospital São Paulo e escuto algumas enfermeiras 
que falam e apresentam algumas coisas, tem uma professora que faz 
as massagens nos bebês. Às vezes parece que quem fala de 
humanização, apenas fala, exceto o Antônio, meu marido,  
pois percebo sua preocupação constante [...]. (Angelina) 
Os problemas elencados e desenvolvidos por Mori e Oliveira (2009) e 
discutidos a partir dessas, como consultoras e apoiadoras do Ministério da Saúde e 
Núcleo Técnico, pode nos auxiliar a entender os problemas anteriormente destacados, 
inclusive dentro da própria “Máquina do Estado” (MS), como as possíveis falhas para 
não encontrarmos a PNH capilarizada na instituição Hospital São Paulo:  
Entendemos que o Coletivo Humaniza SUS-MS, para desempenhar apoio 
institucional, necessita ser capacitado como apoiador da PNH e, a partir daí, 
retomar a análise do trabalho no MS, para desencadear processos de 
intervenção no seu cotidiano. Dependendo de sua constituição, há o risco de 
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atuar de forma fragmentada, realizar ações/atividades que não retratam o 
modo de fazer da PNH, não ampliar e restringir sua atuação em comissões 
organizadoras de atividades culturais, festivas e comemorativas.  
(MORI; OLIVEIRA, 2009, p. 632, grifo nosso) 
O que as autoras destacam como risco foi o que detectamos que ocorreu a 
partir das narrativas dos profissionais de saúde do Hospital São Paulo.  
Torna-se importante apontar e analisar o desconhecimento dos colaboradores 
entrevistados sobre a PNH no Hospital São Paulo, pioneiro no trabalho com a PNH 
desde o seu primórdio, conforme a fala de Bruno.  
Então, logo que surgiu a PNHAH, trouxemo-la para o Hospital São 
Paulo, e esse foi um dos primeiros Hospitais a implantar o programa, 
inclusive consta no site do HSP. Posteriormente tornou-se uma 
Política Nacional de Humanização, enfim, isso foi crescendo e nós 
determinamos e indicamos inicialmente o Prof. Aldo e depois a  
Prof.ª Ângela e, por fim, a Prof.ª Brisa, Diretora de Enfermagem,  
como coordenadora de nosso projeto. Essa escolha se deu por vários 
motivos, sendo um deles porque ela dirige uma quantidade de 
profissionais de saúde muito grande, que são os que ainda hoje estão 
mais próximos ao doente [...]. (Bruno) 
Ao que parece, todos os envolvidos, não englobando os profissionais 
entrevistados no Pronto Socorro, que conforme relataram desconhecem-na, apenas 
ouviram falar ou sabiam de alguma atividade pontual de: ambiência, estética e lúdica 
associadas à PNH, desconhecem e não trabalham na íntegra amparados pela 
discussão e cocriação sugerida pela PNH.  
Conforme podemos constatar com Laura, que trabalha há quinze anos no 
Hospital São Paulo, a entrevistada apenas conhecia superficialmente a PNH. Ana que 
trabalha há 36 anos no Hospital aponta duas afirmativas, conforme podemos verificar 
na primeira desconhece, na segunda ela afirma que conheceu, mas coloca que logo 
que conheceu entrou o “Posso Ajudar”. Isso é comum, pois o serviço “Posso Ajudar” 
conforme verificamos na narrativa de Carla, iniciou apenas há um ano e meio.  
Esse pequeno tempo em relação ao total de tempo de trabalho de Ana no Hospital 
torna, às vezes, irreconhecível no primeiro instante em sua memória, e conforme diz 
trabalha a humanização de seu jeito.  
Eu não sei o que é Política de Humanização, sou uma pessoa que não 
costumo seguir ordens, eu nunca soube seguir ordens eu sei seguir o 
que o meu coração me diz. Quando eu olho para a pessoa sei 
exatamente a necessidade daquela pessoa, às vezes a pessoa 
precisa de alguém para pegar na sua mão e sentar numa cadeira.  
A Política de Humanização nos chegou a partir de reunião das chefias, 
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eles explicaram como devia ser e como não devia. Logo entrou o 
pessoal do “Posso Ajudar”, com essa ideia de auxiliar mais os 
pacientes, mas, é o que eu estou te falando a minha humanização é 
deste jeito. A política existe sim, a tentativa de se chegar lá sim, mas 
ainda falta muito [...] A luta existe [...] Eu acho que primeiro os 
funcionários têm que ser treinados mais para isso, começa aí!  
Não adianta falar que a partir de hoje vai ter que usar mais essa 
política ou outra, se faz apenas quando se gosta [...]. (Ana) 
Carla, a integrante mais nova dos colaboradores, entrou para trabalhar no 
“Posso Ajudar”, que é um dispositivo da PNH, mas mesmo estando há um ano e meio 
no Hospital, desconhece a PNH: 
Eu nunca ouvi falar de Política de Humanização aqui, mas acho que 
isso deve ser a forma que devemos tratar as pessoas; com carinho, 
com respeito e acima de tudo com muita humildade […].  
Quem talvez nos explique sobre essa superficialidade ou desconhecimento da 
PNH pelos profissionais de saúde do Hospital São Paulo é Marisa, que nos aponta o 
que acontece dentro de um trabalho. Diz que o que não estão na chefia são meros 
espectadores, não sabem e não são integrados ao conhecimento do que e por que 
ocorre, com relação a condutas, normas e políticas. 
Quando iniciei meu trabalho na área administrativa, entrei em contato 
com a PNH. Até então sabia que existia o movimento, por vezes 
passava alguém da Capelania, em especial nos finais de semana, às 
vezes o coral cantava. Quando atuamos na assistência, não temos a 
noção do macro, ficamos apenas como expectador. (Marisa) 
O desconhecimento da Política e de sua potência, aliado a ações restritas que 
focam o melhor atendimento do paciente e a modificação de espaços físicos, grupos 
de brincadeiras e maquiagens no Hospital, parece gerar um repúdio naqueles que 
trabalham e sofrem de um forte desgaste emocional e físico, caso ocorrido na UTI. 
Como se pode perceber, o funcionário não suportou ver o coral, sabendo da falta de 
material e de profissionais para dar conta da demanda, conforme narrado por Brisa: 
Outro dia, o coral estava cantando em frente a uma unidade que tem 
uma paciente de longa permanência esperando transplante, ela está 
há um ano internada. Os médicos saíram para ouvir. Mas lá, tinha um 
funcionário que ficou o tempo todo dentro da unidade e toda vez que 
passava por perto do coral tapava os ouvidos. As pessoas do coral 
ficaram chateadas... Eu até imagino o que a pessoa deve ter pensado: 
‘Está faltando funcionário, falta isso, falta aquilo e vem o coral cantar 
no meu ouvido’, mas é uma minoria que faz isto. É como se eles 
falassem ‘A Humanização deveria resolver a falta de funcionários e 
outros problemas’. Eu entendo, porque nós estamos em pouca gente, 
o hospital passa sempre por este problema. Falta dinheiro e há 
restrição de pessoal e por vezes de materiais. (Brisa)  
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No geral, encontrei apenas dois colaboradores que participaram do processo 
de elaboração, colaboração como consultores e apoiadores da PNH, porém fora da 
Instituição Hospital São Paulo. Encontrei-os na Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo e Hospital das Clínicas de São Paulo. Houve uma 
desistência e restou apenas um colaborador. Os demais do Hospital São Paulo:  
três colaboradores comentaram sobre o conhecimento da PNH a partir de uma 
palestra apresentada pelo Ministério da Saúde quando ainda se encontrava o 
Programa Nacional de Humanização na área da Saúde Hospitalar; quatro 
colaboradores conheceram quando já estava instituída a Política Nacional de 
Humanização a partir de palestra interna institucional; dois apenas ouviram falar a 
partir de colegas que fizeram o curso; e quatro deles desconheciam totalmente. 
A interpretação da Política de Humanização tanto nessa Instituição –  HSP –, 
como em outras instituições hospitalares, parece ter ocorrido pelo viés da associação 
de práticas humanizadas, direcionada a atividades lúdicas, tais como: canto, música, 
coral, quadros, desenhos (arte rupestre) na parede, enfeites pelos corredores, e essa 
máxima de associação parece permear as Instituições de saúde como um todo, como 
podemos verificar nas várias falas de Cíntia, representante da FMUSP e do HC. Ao 
participar de uma aula (como observadora) da disciplina de Humanização, ministrada 
por alunos do segundo ano de faculdade de medicina para os primeiro-anistas, se 
apresentou da mesma forma. Os alunos que participavam da Atlética na atividade de 
futebol, eram liberados das aulas e os demais ficavam e precisam participar do que 
eles escolhiam como atividades “humanizadoras”. Surpreendeu a forma como 
selecionavam as atividades para as aulas. E logo após, ao coordenar o comitê de 
humanização do Hospital das Clínicas, encontra o mesmo dimensionamento lúdico de 
humanização encontrado na faculdade. 
Essas duas disciplinas ficavam nas mãos de residentes segundo-
anistas, que mal sabiam para eles, muito menos para ensinar os 
alunos da graduação. Como eles não sabiam o que fazer, convidavam 
pessoas para vir dar aula e montavam a grade de acordo com um tema 
que eles achavam bacana. Por exemplo, Doutores da Alegria é 
bacana? Sim. Então, põe na grade. Almir Klink é legal? Sim. Então, 
põe na grade. E ainda havia uma conduta complicada: os alunos da 
atlética assinavam a lista e não precisavam assistir à aula. Enquanto 
que, dos outros alunos, exigia-se a permanência. (Cíntia)  
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A história se repete na instituição hospitalar do HC de São Paulo – o 
alinhamento e as condutas se perpetuam na mesma vibração, como podemos verificar 
na narrativa de Cíntia: 
Conheci a professora Linamara – professora da “casa” – e gestora  
no Hospital das Clínicas, Diretora do Instituto de Medicina de 
Reabilitação, muito ligada às atividades de humanização. Ela 
convidou-me para trabalhar no Comitê de Humanização do Hospital 
das Clínicas. Contara-me que o hospital, embora imenso, em relação 
à discussão da Humanização ainda se encontrava muito insipiente. 
Enxergava-se Humanização como: festa de confraternização, dia das 
mães, bazar, enfim, não se encontrava desenvolvido o conceito da 
Política Nacional de Humanização, que trabalha muitas outras 
questões, inclusive de gestão e de participação. (Cíntia) 
A Ambiência é um dos dispositivos da PNH mais trabalhado pelos hospitais que 
se dizem humanizados. Tem também a visita hospitalar com tempo ampliado, e outros 
que quando desconectados do conjunto de princípios, diretrizes e métodos não podem 
ser considerados como Política Nacional de Humanização. 
As instituições propagam que têm a PNH em suas unidades a partir de alguns 
dispositivos trabalhados que têm maior visibilidade. Existe um aumento de tempo de visita 
que é significativo para o paciente, bem como a estética do ambiente e atividades lúdicas, 
como coral, palhaços, cachorro, maquiagem que trazem certa alegria e despertam uma 
potencial euforia rápida e pontual, por parte do paciente e de alguns funcionários. Mas 
que no decorrer da rotina e trabalho ativo diário, quando não há mudança no 
conjunto, isso não se sustenta e passa a ter o respaldo de existência apenas para 
seus diretores e coordenadores que a promovem. Contudo, tais estratégias podem se 
transformar em itens para apresentação burocrática, de modo que os respectivos 
organismos governamentais atendam, sobretudo, as necessidades de verba.  
A PNH se desenvolveu como política de contágio a partir de seus consultores 
e apoiadores dentro do Ministério de Saúde, que teve grandes percalços, porém sua 
disseminação parece não ter ocorrido com a mesma impregnação e contágio dos seus 
atores-pensadores e trabalhadores da saúde da instituição. 
Como destacam Mori e Oliveira (2009), as tensões entre saberes e poderes 
que se desenvolveram na formação do grupo de consultores no Ministério da Saúde 
se espalharam para fora da máquina do Estado estendendo-se para as unidades 
assessoradas e apoiadas por esses consultores.  
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A capacidade de abarcar essa política – revolucionária no pensar e agir –
dissociada da assistência e gestão da saúde, ampliando-a e fortalecendo-a a partir do 
empoderamento dos seus integrantes, atores-profissionais de saúde, pacientes e 
gestores, não ocorreu. Como se pode verificar a partir da narrativa de Brisa: 
Depois de certo tempo trabalhando com humanização, as pessoas 
passam a conhecer a política do Ministério da Saúde e se tornam mais 
flexíveis com tudo que se relaciona ao paciente, como, por exemplo: 
Hoje se permite acompanhante 24 h para pacientes de UTI, quando 
estão muito graves e poucas vezes tivemos problemas com as 
equipes médicas com relação a isso, parece que as coisas vão 
caminhando junto. É claro, deve ter gente que não deve aprovar.  
De vez em quando, os funcionários, quando estão bravos com alguma 
coisa, até reclamam: ‘Ela é da humanização, mas deixa a gente 
trabalhar deste jeito no Pronto-Socorro’. Quando ouvimos isso, 
percebemos que estamos com essa marca de ‘ser a humanização’.  
E que esperam que o grupo de humanização resolva todos os 
problemas do Hospital: falta de gente, falta disso, falta daquilo, mas eu 
me coloco como a coordenadora de um grupo que tem como objetivo 
melhorar o ambiente de trabalho e o do usuário. (Brisa)  
Segundo a narrativa, Brisa afirma que o grupo de humanização fica com uma 
certa “marca”. Isso talvez seja indicativo de uma Política Nacional de Humanização 
instituída e disseminada de forma superficial dentro da instituição o que implica risco, 
como explicam Benevides e Passos (2005, p. 393): 
[...] O risco de tomarmos a humanização como mais um Programa seria o de 
aprofundar relações verticais em que são estabelecidas normativas que devem 
ser aplicadas e operacionalizadas, o que significa, grande parte das vezes, 
efetuação burocrática, descontextualizada e dispersiva, por meio de ações 
pautadas em índices a serem cumpridos e metas a serem alcançadas 
independentes de sua resolutividade e qualidade. Com isto, estamos nos 
referindo à necessidade de adotar a humanização como política transversal que 
atualiza um conjunto de princípios e diretrizes por meio de ações e modos de agir 
nos diversos Serviços, práticas de saúde e instâncias do sistema, caracterizando 
uma construção coletiva. A humanização como política transversal supõe 
necessariamente ultrapassar as fronteiras, muitas vezes rígidas, dos diferentes 
núcleos de saber/poder que se ocupam da produção da saúde. 
Como podemos verificar a partir do texto acima, a PNH, em sua íntegra, quando 
disseminada, propõe mudança no processo de subjetivação; os sujeitos envolvidos no 
processo de produção “vivo em ato”, transformam suas práticas e a si mesmos de 
maneira sincronizada a partir da realização concreta. Esses atores-profissionais de 
saúde, quando conquistados e contagiados, formam coletivos para alcançarem esse 
novo modo de produção de saúde participativo em sua cogestão, cocriação e coanálise 
no princípio da indissociabilidade da atenção e gestão em saúde e da transversalidade. 
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Dessa forma, não existiria o grupo de humanização, mas variados grupos, coletivos de 
sujeitos discutindo e praticando a Política de Humanização em sua íntegra.  
O colaborador Antônio aponta não apenas a importância de quem “comanda” 
saber o que é a Política de Humanização, bem como trabalhar o humano profissional 
de saúde a partir da busca do “conhecer-se a si mesmo” (Sócrates) e a importância 
do(s) representante(s) institucional(is) que será(ão) responsável(is) por catalisar os 
sujeitos contagiando-os. Bem como, coordenando o(s) coletivo(s) para disseminá-la 
dentro e fora da instituição: 
Acredito na Política de Humanização, mas acho que ela tem duas 
vertentes, uma vertente mais política propriamente dita e pode se 
tornar secundária ou até mesmo um apêndice e uma vertente que 
pode se desenvolver como uma boa ferramenta, um bom instrumento, 
mas isso dependerá de quem comanda [...] Certa vez levei o labirinto 
ao Centro de Convenções Rebouças, em um evento de humanização 
e foi feita uma pergunta por um rapaz bastante cismado que disse não 
ver relação entre a atividade do Labirinto e a humanização.  
Expliquei-lhe sobre a importância do profissional de saúde após uma 
carga de trabalho intensa voltar-se para dentro e relacionar-se consigo 
mesmo, buscando o equilíbrio emocional, aliviando o estresse. 
Existem pessoas que acham ainda que humanização é algo 
pragmático, que é apenas distribuir ressonância para todo mundo e ou 
deixar o mais bonito possível o ambiente de trabalho. Tudo isso faz 
parte sim, mas não é apenas isso. Vejo que falta um pouco essa 
dimensão de olharmos para dentro de nós e do relacionamento entre 
nós como trabalhadores da saúde. Dessa forma as coisas fluem. 
Lembro-me de que foi discutido nessa reunião da PNHAH, que se, a 
instância de comando não estiver devidamente imbuída desse 
processo de humanização, a coisa vai até um certo ponto, depois bate 
e volta. E isso tem a ver também com horizontalização e verticalização 
dessa questão da humanização. (Antônio) 
Apenas se cria quando se é afetado e impregnado com o processo ou objeto 
de desejo. Ao que parece, a PNH, como tudo o mais que se desenvolve dentro de 
uma proposta aberta à criação e captura por contágio de sujeitos “coletivos”, atores- 
profissionais de saúde, necessita de gestores com potência para tal desenvolvimento.  
4.3.3.1 A vida traçando caminho  
Acho que, de certa forma, a vida me direcionou. Meu primeiro estágio 
se deu na área da saúde e da assistência ao mesmo tempo, mas me 
identifiquei mais com o primeiro [...]. (Laura) 
Conforme a entrevistada Laura, vários foram os profissionais de saúde que 
mencionaram em suas narrativas de história oral de vida que em algum momento, 
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para além de suas agendas encontram a agenda da vida que prevalece em relação 
as suas, como podemos verificar nas narrativas apresentadas.  
No caminho de nossas vidas, as coisas vão acontecendo de uma 
forma que por vezes não esperamos. A vida dá voltas, e assim, 
conseguimos fazer reparações [...]. Aconteceu que um dia passei em 
frente à Faculdade de Medicina e, mesmo depois de tantos anos de 
formada, vi-me com imensa vontade de entrar. [...] andei até me 
deparar com o CEDEM – Centro de Desenvolvimento da Educação 
Médica. Olhei e pensei: ‘Nossa, na minha época não existia isso’. 
Fiquei curiosa para saber o que era aquilo. Ao entrar, encontrei meu 
primeiro professor de pediatria, Prof. Eduardo [...]. Perguntei-lhe o que 
era o CEDEM e ele, de forma muito afetuosa, respondeu-me que era 
um Centro que cuidava da educação médica e do currículo médico 
[...]. Nesse momento entrou uma pessoa na sala, à qual fui 
apresentada [...] me colocou a par de que estava montando um projeto 
chamado ‘Projeto Tutores’. Nele, o professor se reunia todo mês com 
um grupo de alunos para discutir a formação e o impacto da formação 
na vida deles. Pensei o quanto teria sido bom se existisse na minha 
época de faculdade, talvez tivesse sofrido menos, teria mais amparo 
ao longo de minha formação e não tivesse ‘fugido’ da faculdade como 
fiz. Ao final da apresentação do projeto perguntou-me se eu queria 
participar. Ressaltou que por eu ser médica da escola e psiquiatra 
poderia contribuir com o grupo de supervisão dos tutores. (Cíntia)  
O interessante é que as agendas da vida parecem trazer reparações 
alicerçadas de um desenvolvimento psicoafetivo, emocional, que redimensiona o 
humano e sua ação no mundo. Podemos ver abaixo o caso de Antônio, em dois 
momentos de encontro com essa agenda do “acaso”. 
Um fato interessante ocorreu na minha vida nesse período, mais ou 
menos no meio do ano em que eu fazia o segundo ano de faculdade, 
1975, existia um programa de televisão chamado ‘Arrisca Tudo’, 
programa esse, de perguntas e respostas, que tinha por apresentador, 
Sílvio Santos. Algumas pessoas comentavam para que eu fosse ao 
programa por acharem que eu poderia responder sobre perguntas a 
respeito da Bíblia e de Jesus Cristo, pois como disse antes lia muito a 
respeito. Então, resolvi enviar uma carta para o programa e fui 
chamado. Foi escolhido o tema: Jesus Cristo a partir da Bíblia da 
Barsa, fiquei várias semanas nesse programa, ganhei dinheiro e 
passei a ser conhecido. Com o dinheiro que ganhei terminei de pagar 
a casa em que vivíamos, eu minha mãe e meus dois irmãos. Foi muito 
marcante para mim e ainda hoje sou reconhecido por algumas 
pessoas que assistiram ao programa. (Antônio) 
Antônio, por ser asmático e ter uma saúde mais fragilizada em relação a outras 
crianças da época, na maioria das vezes, era proibido de brincar com as crianças, e 
passou a ler muito cedo (cinco anos) e a desenvolver o gosto pela leitura, e passa a 
se relacionar com o coletivo paroquial. Na segunda narrativa, Antônio nos fala também 
de seu encontro inesperado com a atividade que se desenvolvia em São Francisco, 
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EUA – Labirinto de Chartres, que passa a utilizar no Brasil como um dispositivo de 
trabalho com os profissionais de saúde e pacientes.  
Estive em São Francisco, entre 1997-98 para fazer meu pós-
doutorado e acabei descobrindo na catedral anglicana de São 
Francisco, um trabalho feito com o labirinto, réplica de um labirinto 
francês feito no chão, chamado de Labirinto de Chartres. As pessoas 
caminhavam nesse labirinto e utilizavam-no na área da saúde, na 
época eu tive curiosidade e mantive contato com essas pessoas. 
Quando em 2001 fui pela segunda vez reencontrar-me com essa 
atividade, que estava sendo desenvolvida como tratamento e dessa 
vez, fui à Catedral de Chartres, França vivenciar por uma semana essa 
atividade e encontrei pessoas de várias partes do mundo, variadas 
profissões, crenças e descrenças, enfim, gente de todo tipo, mas uma 
destas pessoas, se tornou facilitadora dessa atividade depois que 
desenvolveu um câncer de mama e se curou com a atividade e, ela 
me indagou porque como médico não fazia essa atividade com meus 
pacientes. Isso ficou na minha cabeça [...]. (Antônio) 
4.3.3.2 O fortalecimento e empoderamento do ator-profissional de saúde  
A disseminação da PNH, como humanização formal dentro desse 
hospital especificamente é tênue, fraca, mas a humanização informal 
é razoável, é bem mais presente e forte. A humanização formal, que 
vem a partir de uma política, fica muito superficial. No formal nos 
preocupamos muito com protocolos e isso na área da saúde é um peso 
muito grande [...]. Se a política de humanização partisse do interior das 
pessoas e do interior dos que têm que servir os servidores, acho que 
seria uma coisa mais profunda. Mas, talvez não fosse uma política.  
É por isso que dizem que existe a política com ‘P’ maiúscula e política 
com ‘p’ minúsculo. Como dizia Aristóteles – Todo ser humano é 
político. (Antônio)  
Para melhor dialogar com as políticas públicas, em especial a PNH e seus 
atores-profissionais de saúde; elaborador-apoiador, consultor, implantador, 
coordenador, operacionalizador, e outros integrantes procuro dividir o pensar e o agir 
por grupos, mas que não devem ser desmembrados, e sim integrados para interação 
e entrelaçamento que fortalecerá a Instituição:  
 Grupo geradores: normalmente são profissionais de saúde, usuários e 
pacientes que sentiram ou sofreram a partir de suas vivências na área da 
saúde a necessidade de mudança e a buscam. É muito difícil conseguirmos 
reunir grupos desse porte. O maior exemplo que temos é o da Equipe da 
Saúde Mental, que rompeu com castigos e métodos de aprisionamento de 
seus pacientes.  
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 Grupo produtores: podem ser os geradores ou não. Quando o grupo gerador 
é o mesmo grupo produtor, a chance de desenvolver uma política de 
contágio disseminada, uma vez que esses profissionais se envolvem no que 
atuam e agregam valor junto aos demais profissionais de saúde. 
 Grupo Consumidores: são agentes destinatários para os quais a política 
pública se dirige, que pode enquadrar agente gerador, produtor e 
consumidor. Fortalece ainda mais esse tipo de composição múltipla. 
 Grupo Implantadores: são agentes implantadores e responsáveis pela 
disseminação da política para todos os grupos envolvidos. Normalmente, 
por melhor que seja a política, caso esse grupo não entenda, não incorpore 
ou não se interesse, poderá destruí-la ou deslocá-la de sua plenitude. 
 Grupo operacionalizadores: são agentes mais do que especiais na área da 
saúde e potencialmente importante por caracterizarem dois perfis atuante 
incondicional – o de destinatário da política e destinadores da política. Este 
grupo a recebem dos implantadores e a colocam em prática com os 
consumidores. Caso esses também estejam envolvidos como 
consumidores, a interpelação da política e a respectiva interação se dará 
em seu maior grau, e caso a entendam e se impregnem com ela, em cerne, 
o desenvolvimento que se fará reproduzirá competências máximas de 
ambos os lados.  
 Grupo Coordenadores: são agentes processadores de avaliação e análise 
entre grupo – Gerador, Produtor, Implantador e Consumidor – 
operacionalizador. É extremamente importante a formação desse grupo que 
mais do que observar deve estar envolvido no processo de atuação 
observacional, sob o risco de perder sua condição de reestruturação e 
crescimento. 
No decorrer da análise da Política de Humanização em Saúde, podemos notar 
que o funcionamento e envolvimento desses grupos dependem em muito do “líder” ou 
gestor-coordenador (àquele que fica responsável por constituir, ampliar e fortalecer o 
grupo de humanização na instituição), estimula o gerenciamento das funções e 
serviços em conjunto com os trabalhadores envolvendo-os no processo, rumo ao 
despertar do conhecer o que é humanização, respeitando a respectiva singularidade 
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do atores-profissionais de saúde considerando seu estado emocional, sua carga de 
objetividades e subjetividades sem condenar as exceções que fazem parte do 
humano, conforme o colaborador Antônio, aponta em sua narrativa  
4.3.3.3 Como dialogar com os pilares da: educação, assistência à saúde e 
políticas públicas 
Por que falamos de desumanização apenas na saúde? Parece que os homens 
são desumanos em relação a si mesmos e aos outros o tempo todo. Antônio aponta 
bem isso quando diz que a desumanização já encontra e permeia a sociedade e que 
os profissionais da saúde e pacientes vivem nessa sociedade e se portam 
impregnados nela. 
a) Educação: 
Fazemos escolhas frente a alguns modelos de professores e 
profissionais que vemos e admiramos. No meu caso eu sempre 
admirava Dr. Kalil Farah. Dr.ª Regina que é minha chefe agora,  
Dr. Iazzeti, da Infectologia, enfim, tinha um monte de gente que me 
orientou na escolha do que fazer como especialidade, porque na 
verdade eu gostava de bastante coisa. (Angelina) 
[...] claro que essa vida é uma troca o sentimento bate e volta, temos 
que ter a consciência disso. (Maria do Carmo) 
Torna-se urgente a necessidade de se parar um pouco e discutir sobre a 
educação que temos e a que verdadeiramente almejamos. Na formação do humano, 
qualquer que seja sua profissão ou sua representação social, é a partir da educação 
que se consegue mudanças humanas e sociais responsáveis. Mas que educação será 
essa? Podemos nos apropriar da narrativa de Angelina, que coloca a valorização de 
seus professores como modelos em sua formação e a narrativa de Maria do Carmo 
que tendo a vida como modelo sentiu que esta é um bate-volta, e se não tivermos 
consciência disso ficará difícil a caminhada evolutiva humana. A evolução humana 
depende da educação e não haverá educação sem conexão integral: do ser com ele 
mesmo, do ser com o outro e do ser com o seu meio. A essa interação e interconexão 
podemos chamar de educação integral. Atualmente, vivemos uma educação 
formatada, fragmentada ampliada e reproduzida na tônica de consumo e de uma 
filosofia utilitarista, o humano-objeto. Tudo se tornou descartável, inclusive as relações.  
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Se num primeiro momento não se estabelece uma comunicação 
efetiva, criam-se condições para a violência. Impera a vontade de um 
em detrimento do outro. Caso não se estabeleça um acordo com o 
qual possamos ver os dois como sujeitos desejantes, querendo a 
mesma coisa ou não, mas com competência para encontrar um campo 
de interlocução e de construção de um querer compartilhado, termina-
se por chegar à violência. Ela pode ser tanto do usuário que quebra 
tudo, como do profissional de saúde, que desconsidera o que o outro 
quer e estabelece por si próprio o que vai ser feito. (Cíntia)  
Outro aspecto que eu sempre comento também é que a 
desumanização presente no ambiente da saúde está presente 
também na sociedade e na verdade ela vem da própria sociedade. 
Nós não somos separados da sociedade, nós estamos na sociedade 
o tempo todo, quando a gente vem de casa, vai ao supermercado, 
estamos na profissão, não nos tornamos outra pessoa, somos seres 
humanos [...]. A desumanização pode estar no próprio usuário quando 
ele chega. Falo sempre para os meus alunos que devemos trabalhar 
no sentido de promover a humanização desarmando-nos em espírito, 
tanto em relação aos profissionais de saúde quanto em relação ao 
usuário. (Antônio)  
Cíntia e Antônio apontam dois lados que estão determinados por uma falta de 
respeito e solidariedade, que advém da conformação educacional. Se não existe 
respeito e solidariedade de ambos os lados, como se desarmar para o encontro com 
o outro? É algo que precisamos repensar.  
b) Assistência à saúde: 
Às vezes os médicos de adultos falam que a gente mima demais e que 
eles ficam estragados, com esse jeito da gente cuidar e atender, mas 
não, eu acho que carinho nunca é demais. Nós damos umas duras 
também, damos umas puxadas de orelha, falamos e colocamos 
limites, porque por limites também é cuidar, gostar e mostrar afeto. A 
gente põe sim, mas é que parece que as pessoas vão ficando tão 
embrutecidas, às vezes no mundo com a vida difícil, todo mundo passa 
a ver como natural tratar os outros feito um traste, mas isso aqui a 
gente tenta fazer com que não ocorra, eu acho que é próprio do 
pediatra também […]. (Angelina)  
Para ser médico, é necessário se atentar a tudo isso. É claro que 
temos que ser um médico atualizado, evidentemente, precisamos 
absorver as boas tecnologias e as novas tecnologias, mas não se pode 
perder de vista a relação humana médico/paciente. Do ponto de vista 
administrativo, também eu procurei trazer algo disto. (Bruno) 
Que assistência pode ser dada ao paciente e o que ele espera da instituição de 
saúde e do profissional de saúde? Cada sociedade possui seu modo de receber,  
tratar e conduzir o doente dentro do sistema de saúde que lhe é próprio.  
Fato é que quanto mais precária a educação dos sujeitos e seu contexto social, 
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maiores os problemas em relação à saúde e ao cuidado (HELMAN, 2003).  
A formação dos profissionais de saúde deve levar em consideração os estudos da 
saúde e seus determinantes sociais e culturais sob a perspectiva da 
interdisciplinaridade, rompendo com o binômio saúde-doença.  
[...] as sociedades urbanas modernas, ocidentais ou não, são mais propensas 
a exibir pluralismo nos cuidados de saúde. Dentro dessas sociedades, há 
muitas pessoas ou indivíduos oferecendo ao paciente seu próprio modo 
particular de explicar, diagnosticar e tratar a má saúde. Embora essas formas 
terapêuticas coexistam, elas frequentemente baseiam-se em premissas 
bastantes diferentes, como a medicina ocidental na China ou a acupuntura 
chinesa no mundo ocidental moderno. Para a pessoa doente, porém a origem 
desses tratamentos é menos importante do que sua eficácia no alivio do 
sofrimento. (HELMAN, 2003, p. 71) 
Para tanto, as instituições devem buscar o envolvimento e o diálogo entre os 
profissionais para melhor atender e promover a saúde. Podemos aqui falar de 
enraizamento de valores e atitudes de respeito à vida humana como indispensáveis à 
consolidação e à sustentação de uma nova cultura de atendimento à saúde,  
bem como da educação em busca do despertar de um novo sujeito-paciente, que 
consiga retomar sua vida dentro de um apoio e suporte assistencial. Essa educação 
deverá ser contínua e permanente, estendendo o lidar com o humano em um leito ao 
lidar com o humano em um lar, na escola, na instituição religiosa ou em uma instituição 
de saúde e comprometida com um olhar abrangente, capaz de lidar com o outro, quer 
em um espaço hospitalar, quer em qualquer outro espaço social.  
Não se forma ou se molda uma cultura de fora para dentro. O sistema de saúde 
tanto quanto o educacional são direitos do cidadão, até mesmo antes de nascer,  
e se perpetuam vida afora. A disseminação de qualquer cultura, seja de atendimento 
ou relacional, encontra-se sempre em uma dialética. O que é imposto de fora para 
dentro jamais vinculará raízes e valores, apenas obediência e reprodução através de 
normas e regras preestabelecidas. Estas poderão, através do tempo fazer-se presente 
por assimilação, mas dificilmente serão praticadas. 
c) Políticas públicas: 
Esta semana o líder do Centro Acadêmico (CAOC) trouxe para a 
reunião uma estatística assustadora: oitenta por cento dos alunos 
daqui são contra as cotas. Fiquei com vergonha alheia. Como é que o 
Centro Acadêmico pode ser tão reacionário? Mas este é o cenário. 
(Cíntia) 
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Um fato interessante ocorreu quando iniciei o desenvolvimento do tema desta 
dissertação, eu estava participando de um curso no qual ouvi de um palestrante que, 
tal qual um professor que tive no curso de Pedagogia, trouxe à tona o assunto e 
levantou uma importante discussão, então, conforme o palestrante e professor de 
Filosofia do Direito, Alysson Mascaro:  
Parece que a elite não suporta a mobilidade social do pobre. Eles aceitam ser 
caridosos, pois a caridade não mexe com a estratificação, mas os direitos 
sociais mexem com a estrutura e estratificação. E para eles, isso se torna um 
perigo.8  
Não fossem as políticas públicas sociais mediante as desigualdades geradas 
pela própria sociedade, não existiria a possibilidade de pensarmos na equidade social. 
Portanto, ela se desenvolve como mecanismo do estado para intervir e proteger 
socialmente o indivíduo e sua coletividade.  
A conquista de direitos e condições de vida digna dos cidadãos exigiu muita 
luta e denúncias sobre agravos à saúde; estudos por parte de profissionais e 
intelectuais militantes. Foram criados programas e políticas possibilitando discussões 
e alterações nos campos educacional, saúde, cultura e assistência social dentre 
outros. As trajetórias e processos são diversos e como podemos verificar, a educação 
atravessa todos os campos, em especial o da saúde.  
Cíntia traz um problema que atinge de certa forma a política de proteção 
educacional do “minoritário” na relação do capital financeiro, que junta a sua narrativa 
à política de humanização, que por muitos tem o mesmo tipo de rechaço, ou seja, está 
ligada à proteção do “coitado e pobre paciente do SUS”. É preciso discutir de forma 
mais consistente o que é política, como se desenvolve e sua finalidade. A política de 
humanização teve interpretação equivocada de várias formas, a começar pelo 
conceito de humanização.  
Mori e Oliveira (2009, p. 628) nos alertam sobre o que não é “humanização” no 
sentido da política: 
 
                                                     
8 Informação verbal, por ocasião da Conferência com o prof. Alysson Leandro Mascaro sob o título: “O 
Papel do Estado e do Direito na Mediação das Relações Trabalhistas”, em decorrência da abertura do 
curso “Estado, direito do trabalho e desenvolvimento econômico”, organizado pela Escola do Parlamento 
– Câmara Municipal de São Paulo e do Sindicato dos Servidores da Câmara Municipal e do Tribunal de 
Contas do Município de São Paulo (Sindilex), realizada no Auditório do Sindilex, em 05/12/2016. 
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O conceito de humanização expressava, até então, as práticas de saúde 
fragmentadas ligadas ao voluntarismo, assistencialismo e paternalismo, com 
base na figura ideal do ‘bom humano’, metro-padrão, que não coincide com 
nenhuma existência concreta. Para os formuladores da PNH, humanização 
não se restringe a ‘ações humanitárias’ e não é realizada por seres humanos 
imbuídos de uma ‘bondade supra-humana’ na feitura de ‘serviços ideais’. 
Portanto, a Política assume o desafio de ressignificar o termo humanização 
e, ao considerar os usos anteriores, identifica o que recusar e o que 
conservar. 
Ainda que se tenha a pretensão de qualificar o atendimento do SUS, poucos a 
conhecem e sabem sobre o empoderamento que traz em seu bojo, como já exposto. 
Angelina percebe que se discutida com as pessoas, os atores-profissionais de saúde, 
“de baixo para cima”, podem dar certo. 
Humanização é um nome que se deu para algo que na verdade é, 
cuidar bem das pessoas. Por vezes eu implico com esse nome, porque 
parece que é uma coisa meio ensaiada, parece que botar quadrinhos 
bonitinhos, figurinhas para enfeitar é humanizar. Não, não é isso. 
Humanizar é cuidar bem das pessoas, com educação, preocupação, 
atenção, isso é para mim um atendimento decente, e isso para mim é 
que seria humanização. Não é apenas às vezes ter algumas coisas 
meio padronizadas, assim, muito de manual. O manual às vezes fica 
no papel. Eu gosto de ver coisas aplicadas; nas pessoas, na vida, 
entranhadas no jeito de ser e viver. Eu acredito nas pessoas que 
possam transformar e nas pessoas informadas, essa coisa de política 
a gente fica um pouco descrente. É política disso, política daquilo, 
política de tal coisa […], parece que é um lero-lero, uma falação, mas 
assim, eu não sou de toda descrente eu acho que é possível, se feito 
algo de uma forma inovadora, diferente do que essa coisa que vem de 
cima para baixo, talvez acredite numa coisa que venha de baixo para 
cima, que fale: O que vocês acham? O que vocês querem?  
O que vocês pensam? No que vocês acreditam? (Angelina)  
Angelina afirma saber a respeito da PNH a partir de seu marido, médico que 
trabalha com o grupo da PNH. Discorda de como é trabalhada dentro da Instituição, 
mas sem que tenha lido, resume bem o fundamento da PNH quando fala que acredita 
que se vier de baixo para cima e a partir de rodas de conversas e questionamento do 
que é melhor para cada integrante e seu local de atuação, seria melhor desenvolvida, 
entendida e trabalhada. 
No acolhimento, por mais que a gente oriente o paciente que o caso 
dele não é um caso para ser atendido aqui, que ele pode procurar a 
AMA, temos um AMA aqui próximo, ou é um caso que ele pode 
retornar para outra UBS, só sei que o paciente está tão cansado de 
ouvir ‘Não’, de ir às UBS e não conseguir o atendimento, pois 
demoraram demais para agendar uma consulta ou um exame, que ele 
dificilmente aceita a nossa orientação e dependendo da situação a 
gente acaba abrindo a ficha para o paciente, caso que não 
necessitaria de um atendimento de Pronto-Socorro. (Lívia) 
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Em geral, quando o profissional desenvolve uma política pública, está orientado 
por linhas de pensamento e investigação, que por vezes não se percebe a sua 
extensão, potência e limite. É importante ressaltar que temos profissionais intelectuais 
que desenvolvem e normatizam políticas públicas sem prévia discussão com os 
envolvidos. Dessa forma, não reconfigura um saber-fazer, teórico-prático, perde-se a 
potência, a integralidade do conhecimento com a práxis e se coloca em evidência a 
fragilidade de credibilidade na política. 
4.3.3.4 O encanto e desencanto com a PNH através das lentes dos 
profissionais de saúde 
O encanto talvez esteja na interpretação equivocada que se fez do que seria a 
Política Nacional de Humanização (o ser humano padrão “bonzinho” formatado) e o 
desencanto, parece que se deu na perspectiva de encontrarem um “vazio” sem 
suporte para aliviarem o que vivenciam, como os conflitos e fragilidades reais do dia 
a dia. Assim, passam a ironizar e até a desprezar a PNH. 
Nas narrativas, encontramos sentires tecidos em um sentido e interpretação para 
esses profissionais de saúde sobre humanização, quando deflagramos na pergunta de 
corte: O que você acha que pode ser a Política Nacional de Humanização?  
E as respostas tiveram muita coerência e similitude entre os profissionais. 
Respostas dos colaboradores:  
Dar atenção e receber bem. (Pamella) 
É trabalhar certo, ser correta, ser humana e dar atenção. (Maria Luísa)  
É o que a gente tem no dia a dia, tem que saber respeitar as pessoas 
se doando no que é possível quando elas vêm nos procurar.  
(Maria do Carmo) 
Atender todo mundo da forma que realmente deveria ser. (Laura) 
É a forma que devemos tratar as pessoas: com carinho, com respeito 
e acima de tudo com humildade. (Carla) 
Às vezes a pessoa precisa de alguém para pegar na sua mão e sentar 
numa cadeira [...] aprender a ver aquela criança, a mãe [...] levar a 
pessoa até onde ela precisa, é só convivendo que se consegue. (Ana) 
Enxergar as pessoas e tentar criar coisas para melhorar para elas, 
tanto para o paciente como para o funcionário. (Sara) 
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Relembrar e botar em prática a forma de como você gostaria de ser 
tratado como ser humano e como tratar o outro. (Lívia)  
É cuidar bem das pessoas, com educação, preocupação e atenção. 
(Angelina) 
É a dimensão de olharmos para dentro de nós e do relacionamento 
entre nós como trabalhadores da saúde. (Antônio) 
É diminuir a intensidade do olhar para o cateter e intensificar o olhar 
para o ser humano que está ali. Resgatar a essência da profissão e 
aprimorá-la. (Marisa) 
Tornar mais flexível o tratar com as pessoas, entendê-las um pouco 
mais e levar entretenimento para os pacientes [...] tornar o hospital 
mais parecido com a vida lá fora. (Brisa) 
O recheio da técnica deve ser o humanismo. À noite, quando a 
enfermaria está escura, quais são as angústias de um paciente? 
(Bruno) 
Surge fortemente ligada a questões do campo comunicacional: Como 
estabelecemos contato com o outro? Como construímos a 
interatividade? Como nos portamos diante do outro? Qual linguagem 
usar? Como construir um diálogo? Que comunicação estabelecemos, 
unilateral ou dialógica? Que lugar damos ao outro? Que outro é esse 
ou esse outro nem existe enquanto sujeito para nós? (Cíntia) 
Os sentires são semelhantes entre os colaboradores. Alguns envolvidos pelo 
conhecimento mais aprofundado do conteúdo da PNH argumentam com maior 
retórica e abrangência e outros desprovidos desse conteúdo, são sensíveis à 
problemática. Portanto, se pensarmos quais são os impeditivos para que isso não se 
desenvolva de forma coesa, devemos analisar mais profundamente, em especial a 
partir da fala de Benevides e Passos (2005, p. 390): 
Não podemos retomar o conceito de humanização sem considerar o cenário 
no qual ele vem ganhando destaque crescente em Programas no campo da 
saúde pública. Tal concentração temática indica o que poderíamos chamar de 
um modismo que, enquanto tal, padroniza as ações e repete modos de 
funcionar de forma sintomática. Neste sentido, é possível afirmar que a 
humanização ganha, no início dos anos 2000, um aspecto de conceito-sintoma.  
 
Estamos chamando de conceito-sintoma a noção que paralisa e reproduz um 
sentido já dado. É como tal que o tema da humanização se reproduziu em 
seus sentidos mais estabilizados ou instituídos, perdendo, assim, o 
movimento pela mudança das práticas de saúde do qual esta noção adveio, 
movimento que se confunde com o próprio processo de criação do SUS nos 
anos 1970 e 1980. 
Os problemas encontrados para a formação de coletivos de discussão sobre a 
Política Nacional de Humanização na instituição hospitalar são variados: 
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 Números de profissionais insuficientes: “temos faltas e licenças [...] muitos 
têm duplo vínculo”. 
 Condições de trabalho técnicos insatisfatórias: “falta de verba, de pessoal e 
de material”. 
 Precariedade das relações entre os profissionais de saúde: “eles têm 
vontade de desistir”.  
 PNH focada nos usuários e não nos profissionais de saúde: “Se fala muito 
da política de humanização para os usuários [...] deveria ter para os 
profissionais, pois são eles que fazem o serviço”. 
 Dificuldade de pensar humanização com tantos conflitos: “estresse muito 
grande”. 
 NA teoria a PNH se destaca em relação à sua prática, que é falha: “é muito 
bonita na teoria”.  
 O treinamento da PNH foi realizado pelo RH apenas em alguns 
departamentos: “o treinamento do pessoal ficou a critério do RH e das 
psicólogas”. 
 Apenas alguns participam do treinamento: “Na maioria das palestras apenas 
eu participei”. 
 Dificuldades na interpretação e entendimento sobre PNH: “falta maior 
divulgação em termos de serviço de saúde [...] é uma norma do Ministério 
da Saúde aprovada, mas não é divulgada”. 
 Aumento do estresse devido ao descuido da instituição com o cuidador: “um 
serviço tão desgastante deveria ter um trabalho de humanização para o 
profissional também”. 
Quando a vida se torna regra de comportamento e conduta, normatizada e 
condicionada a procedimentos externos, impostos, excede o humano, ou seja, deixa 
de ser humano. 
Como já mencionado, no processo de tratamento, promoção e recuperação da 
saúde, não apenas ensino no campo da saúde, deve ser o foco, mas em especial a 
Educação como um todo. Buscar o verdadeiro educador que auxilia como um 
100 
 
“parteiro” afetando e contagiando o aluno em sua capacidade máxima integrada e 
dirigida na obtenção de seu próprio aporte de conhecimento em sua caminhada no 
descobrir da vida. E assim, semelhante a um “parteiro”, dedicar, cuidar, perseverar e 
acreditar naquele que lhe foi colocado como aprendiz ou aluno.  
Segundo Pestalozzi (apud INCONTRI, 1996), o estado moral é uma conquista 
contínua, é movimento interno do indivíduo, para ele e por ele deflagrada. A sociedade 
ao impor-lhes deveres extrínsecos, não pode fazer dele um ser moral, é no atrito do 
natural com o social que o homem dá seus primeiros passos como ser moral, 
projetado numa transcendência. 
4.3.4 Quarto tema – da modernidade científica à precariedade do humano: que 
saúde pública queremos conquistar? 
No relacionamento dos profissionais de saúde com os pacientes, vejo o 
processo de humanização muito claro. Os pacientes ficam às vezes 
três, quatro meses de internação, então se quebram regras e protocolos 
na busca de humanização. Ligam-me: ‘Marisa, por favor, pode liberar o 
filho de fulana? Ele acabou de nascer, ela não conhece o filhinho ainda, 
é bebezinho, a gente encaminha para tomar vacina no CEPAL, por 
favor?’ E eu respondo: ‘Está bem, mas apenas se o médico escrever no 
prontuário’. E eles por vezes já falaram com o médico e me respondem: 
‘O médico vai providenciar, a gente já encaminhou [...] Por favor, pode 
deixar?’. Já tive funcionário que pegou a mãe e levou escondido no 
berçário para ver a criança e depois devolveu. Sim, a gente tem que 
considerar a pessoa além da patologia, além da técnica, além do que 
eu preciso fazer como função da equipe de enfermagem. Considero 
isso como humanização. (Marisa)  
O paciente ou usuário, quando entra em contato com o serviço de saúde, se 
conecta a este por meio de fluxos relacionais e comunicacionais que lhe direcionarão 
para a realização de suas determinadas demandas, desejos e expectativas. É nesse 
campo de interação que se realiza a relação de “cuidado” ou “des-cuidado”. Nessa 
interação entre o profissional de saúde e o paciente, em especial no universo 
hospitalar, temos vários tipos de encontro. Geralmente, não se sabe que tipo de 
encontro se dará entre os atores, qual a expectativa de quem vem para esse encontro 
e em que condições virá, quanto tempo levará esse encontro e de que forma 
responderá a esse encontro.  
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Todas essas incógnitas se desenvolvem em especial nos setores de Pronto 
Socorro e Urgência – emergência e internação não eletiva. Aquele que busca a 
instituição hospitalar, ou seja, o paciente sente a dor, o sofrimento e a inquietude de 
muitas dúvidas; não apenas de como se dará o encontro, mas de como será a sua 
vida após esse encontro, desde o que lhe será ofertado para estabilizar suas dores e 
sofrimentos, a que tipo de profissional encontrará, o que poderá mudar após esse 
encontro e, o mais importante, por vezes, se sobreviverá a esse encontro e isso para 
além da dúvida do tipo de receptividade que terá, que nível de atenção e 
direcionamento para resolução de seu caso terá (normalmente vêm ao hospital porque 
esperam ser atendidos sem demora) , a confiança no diagnóstico, que lhe impedirá 
de transitar por outras unidades de saúde para a sua confirmação. Enfim, são várias 
as inquietudes agregadas ao sujeito-paciente. Cabe ao campo da saúde, como eixo 
central da vida e como essência, trabalhar e desenvolver cuidados solidários, pois 
trocamos de lado (ora paciente, ora profissional de saúde) de forma inesperada no 
decorrer da vida.  
O campo simbólico do usuário como paciente pode ser o mesmo do profissional 
de saúde quando paciente. O modelo utilizado pela universidade na formação do 
profissional de saúde para a receptividade do paciente que se atende hoje, é o mesmo 
utilizado para o profissional de saúde (doente no amanhã) na representação de 
paciente. O que o profissional de saúde oferta para resolver o problema do paciente 
poderá lhe ser ofertado quando estiver em condições semelhantes. Essa ideia de 
reciprocidade deve conduzir a receptividade e cuidado na área da saúde, 
conformando e ressignificando um novo modelo relacional na área da saúde 
envolvendo todos os sujeitos: intelectuais que formam, profissionais que se formam, 
gestores que gerenciam instituições de saúde, cujas unidades reproduzem a interação 
teórico-prático dos profissionais de saúde e pacientes.  
Tomarei de empréstimo aqui a frase que Hanna Arendt utiliza em seu livro  
“A condição humana” (2007), quando constata que: Viver para os Romanos é estar 
entre os homens, e morrer para os romanos é não estar entre os Homens.  
Parece que a condição fundamental para “Estar entre os Homens” é sentir-se 
como tal e para tanto necessário se faz vivenciar, experienciar e relacionar-se com 
esses “homens”, sem o qual o homem se perde e sente-se talvez morto mesmo 
estando vivo biologicamente falando. A convivência humana, embora seja buscada e 
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mesmo represente a vida, pois não somos sem o outro, pode ser considerada a mais 
difícil arte para se desenvolver, e a aprendemos vivenciando cada instante na 
aproximação com o outro. Se viver é estar entre os homens e em especial em inter-
relação com esses homens, pressupõe-se então o encontro, a comunicação e 
afetação, nesse percurso da nossa vida. 
Arendt (2007), também nos diz que a ação é a única atividade que se exerce 
diretamente entre os homens sem a mediação das coisas ou da matéria, corresponde 
à condição humana da pluralidade, ao fato de que não o Homem, mas sim os homens 
vivem na terra e habitam o mundo. 
Todos os aspectos da condição humana têm alguma relação com a  
política, mas esta pluralidade é especificamente a condição, não apenas o 
caráter sine qua non, mas a conditio per quam – de toda vida política.  
Assim o povo mais político que conhecemos – empregava como sinônimas 
as expressões ‘viver’ a ‘estar entre os homens’, (inter homines esse) ou 
‘morrer’ e ‘deixar de estar entre os homens’ (inter homines esse desinere). 
(ARENDT, 2007, p. 15) 
A narrativa de Cíntia parece fechar bem o que falamos de viver e morrer entre 
os homens em uma instituição de saúde.  
Para trabalhar de verdade a humanização, temos que mergulhar no 
que não está no âmbito dos indicadores e nem temos como quantificar. 
Isso que se dá nos espaços interativos das pessoas, a disponibilidade 
interna para o encontro com o outro. E que envolve aspectos psíquicos 
delicados, pois a qualidade da interação não é determinada por 
parâmetros objetivos. Aí é o verdadeiro campo do atendimento 
humanizado. O quanto existe de disponibilidade interna de fato para 
acolher o outro, aceitar o outro, compreender o outro, responsabilizar-
se pelo outro, comunicar-se ou ao menos tentar comunicar-se de fato. 
Ao fazer uma intervenção usando a arte como ferramenta, pode-se 
tocar uma pessoa, por isso a incentivo, aqui na Rede, na expectativa 
de provocar a sensibilidade. Esse é o ponto que está mais 
escondidinho neste momento quando se fala de humanização e é o 
que vai fazer a grande diferença de fato! (Cíntia)  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
Como salienta Ruiz (2013, p. 33), “Toda história é, antes de qualquer coisa uma 
história narrada. Um recorte, uma seleção, uma memória que lembra e que apaga 
certos momentos, circunstâncias e personagens”. Recorro a esse trecho para 
destacar a importância das narrativas dos colaboradores narradores, profissionais de 
saúde, e a constituição das histórias narradas pela autora: agora narradora, intérprete, 
profissional de saúde e historiadora do conteúdo narrativo, ao elencar temas 
discursivos despertados em sua apreensão.  
Vale ressaltar, que as narrativas e o caderno de campo proporcionam a 
possibilidade de perfazer o caminho da autora, na captura e recorte de seu 
entendimento e apreensão.  
Por vezes, o aprendizado se aprofunda no decorrer do trabalho e desperta 
nossos sentires, porém se encontra com o limite do que conseguimos transcrever, 
simbolizar e narrar, o que pode nos levar a uma frustração (sensação de uma linha 
tênue entre sanidade e loucura), quando aquilo que apreendemos não pode se tornar 
totalmente inteligível na escrita para o outro. Por isso, o ditado que aponta que 
sabemos o que escrevemos e falamos, mas jamais podemos saber o que o outro 
apreendeu e entendeu dessa escrita e dessa fala.  
O pesquisador não entra neutro no campo de pesquisa, uma hipótese não 
descrita, imbuído em seu espírito de pesquisador, faz-se presente, bem como, o que 
descarta como exceção pode ser a norma ou a regra, explica Kuhn (1970).  
Pensei que ao adentrar esse campo de pesquisa, interessada na interpretação 
operacionalização, coordenação e disseminação da PNH no Hospital São Paulo, eu 
encontraria engessamento de normas e condutas de profissionais de saúde com 
relação à PNH; uma vez que também desconhecia esse potencial criativo e 
construtivo com profundidade. Mas surpreendentemente, os profissionais de saúde, 
de certa forma, ou não tinham conhecimento e interpretação das bases constitutivas 
da PNH, ou tinham visão equivocada em nível interpretativo lúdico da PNH e/ou 
assimilaram-na nos moldes da PNHAH. Nesta análise e consideração final da 
pesquisa, percebo que o que considerava exceção (desconhecimento das bases da 
PNH), realmente era regra. 
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Não foi possível encontrar a Política Nacional de Humanização em sua íntegra, 
manifestada pelos profissionais de saúde em suas atividades, mas sim, sentidos e 
sentires de humanização, sem interlocução direta com as diretrizes fundamentais da 
PNH: cogestão, cocriação e coanálise. O processo de assistência, gestão e cuidados 
em saúde e que supostamente favorece e fortalece o SUS, perseguido por aqueles 
que pensaram o campo da saúde durante a Reforma Sanitária Brasileira (RSB).  
É possível que a interpretação e a assimilação da PNH tenham sofrido alguns 
equívocos em relação ao que foi proposto como base, mas se pode resgatar:  
Ao optar pela cogestão, enquanto modo de gerir o trabalho, a PNH se coloca 
como outros grupos de trabalho que a experimentam: vivenciar disputas de 
saber, de poder e tensionamentos. O importante é experimentar o que propõe 
– a cogestão – com todos os riscos inerentes ao processo, por considerá-los 
fontes de criação para o fortalecimento de suas ofertas (princípios, método, 
diretrizes e dispositivos). [...] O apoio institucional é definido como 
acompanhamento qualificado do trabalho de equipes e tem, como 
característica principal, a oferta de estratégias metodológicas para 
implementação das diretrizes e dispositivos da Política. Ação de consultoria 
que coloca, em análise, os métodos de trabalho instituídos; incentiva trabalho 
cooperativo em equipe, de modo democrático, participativo e cogerido; 
estimula troca dos saberes, enfrentamento das disputas de poder, circulação 
de afetos, análise dos movimentos institucionais e criação de processos de 
trabalho que não distanciem as atividades da gestão e da atenção. ‘É um 
modo para radicalizar a construção de cidadania e de sociedades 
democráticas’. (CAMPOS, 2003 apud MORI, OLIVEIRA, 2009, p .628) 
Como dito pelo historiador e Prof. Rafael Ruiz, em um dos encontros do 
LabHum, o humano “faz-se sendo”, ou seja, é um “ser”-“sendo”. E para isso, se faz 
necessário o respeito do despertar humano para estabelecimento de um 
desenvolvimento pleno. 
Com relação aos conflitos de base formacional e informacional dentro do 
Ministério da Saúde, pode ser que no preparo de consultores e apoiadores do Núcleo 
Técnico esses conflitos atingiram por assimilação as instituições que buscaram 
implementar a Política Nacional de Humanização, como a Instituição Hospital São Paulo. 
Percebe-se um desafio significativo: a fragmentação do processo de trabalho, 
provocada pela diferença entre o fazer do consultor e o fazer do NT. O saber 
do consultor, necessário para a formulação e implementação da Política, 
fortalecia um grupo, que, pelo saber, teorizava e realizava o apoio 
institucional dentro e fora do MS; e, outro grupo, com pouco domínio do 
conteúdo teórico-metodológico da PNH, que executava as ações 
administrativas e de apoio necessárias à operacionalização do cotidiano. 
Ainda que a Política tivesse a concepção da inseparabilidade entre teoria e 
prática, planejar e executar, pensar e fazer, e trabalhasse com o objetivo de 
integrar e compartilhar os diversos saberes, esse grupo vivenciou relações 
de poder que se instalaram entre os conhecimentos técnico-especializado e 
administrativo. E, para enfrentar esta dificuldade, foram criadas estratégias, 
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direcionadas aos trabalhadores do NT: capacitação na Política; incentivo à 
participação na construção de interfaces no MS, nas oficinas externas e na 
concepção dos eventos da PNH. (MORI E OLIVEIRA, 2009, p. 631) 
A teoria dos três estados do pedagogo Pestalozzi – estado natural, social e 
moral – (INCONTRI, 1996), ele aponta que o estado natural dimensionado pelo 
instinto, em que se codifica o impulso de sobrevivência e desejos sensoriais, leva o 
homem quando em vida social ou comunitária imediatamente ao estado social, que 
os resguarda do movimento instintivo (que pode ser destrutivo) frente à convivência 
com outros homens. Embora derive de seu egoísmo, é necessária uma ordem para 
frear os seus instintos, mas dessa forma, cria-se um conflito, uma vez que ocorre a 
limitação sem a transformação social. Desse atrito entre o instinto e o direito (restrito 
pelo social) se desenvolve o estado moral: 
O estado social se opõe ao estado natural, mas é pelo atrito entre ambos que 
o homem dá seus primeiros passos como ser moral. Apenas quando se torna 
consciente de sua irracionalidade subjacente e da importância dos meios 
externos para lhe dar felicidade é que o homem pode se lançar à plena 
autonomia. (INCONTRI, 1996, p. 65) 
O “eco-humanizador” do humano parece não se apresentar e nem ressoar na 
instrumentalização e conhecimento processual-formativo de normas e procedimentos, 
conforme vemos atualmente a universidade proporciona, sobretudo, um 
conhecimento instrumental fragmentado de competências e habilidades específicas 
norteados pelo mercado financeiro. Mas ele pode se apresentar a partir de uma 
formação integral que resgate o humano em perspectivas experienciais e vivências 
interpeladas em espaços de comunicação e integração intra e extracomunitária, numa 
troca constante que foi preterida em relação à formação.  
O saber acadêmico (quando bem dirigido) leva-nos ao pensamento 
distanciamento crítico, conceitual e de posição para um refinamento e fundamentação 
analítico do conhecer e vivenciar em campo. Cabe a todos saber-se inseridos no seu 
campo de atuação e de saber, correspondentemente ao: conhecer os “territórios” e 
saber ler “mapas”, como explicam Rozemberg e Minayo (2001, p. 116):  
[...] Costumo dizer que, após terem caminhado no ‘território’, tais alunos são 
bem-vindos ao mundo dos ‘mapas’. Ocorre que muitas vezes, o sofisticado 
discurso dos que são peritos em ‘mapas’ lhes impressionam a tal ponto que 
sua prática no mundo concreto dos territórios se desqualifica, alimentando a 
distância entre ‘quem faz’ e ‘quem pensa’.  
Poderíamos dizer que o problema não está nos programas e políticas, em 
especial na PNH: política aberta, inovadora, não prescritiva que convoca a todos a 
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sua cocriação, no empoderamento do cidadão: paciente, profissional da saúde e 
gestor, mas em como o humano está sendo formado e informado frente as fontes 
educacionais para receber e buscar esses espaços de envolvimento inovador – 
construtivo que se desperta.  
Quando se deseja a “ampliação da esfera do ser” (COELHO in RIBEIRO, 2001, 
p. 65) como humanização, muito devemos refletir em especial trazendo autores que 
dialoguem e auxiliem, caso em especial de Antônio Candido e Pestalozzi  
Cândido (2011, p. 170) chama-nos a atenção do quanto a sociedade se 
desenvolveu tecnologicamente, alcançando resoluções de problemas e conforto 
humanos materialmente falando em contrapartida ao comportamento humano. Temos 
o potencial de “gerar força criadora e destruir a vida pela guerra, [...] aumentamos o 
conforto pelo progresso industrial e lançamos grandes massas à miséria”. Conforme 
nos alerta o autor, acreditou-se por muito tempo que: 
[...] instrução o saber e a técnica, levariam necessariamente à felicidade 
coletiva. No entanto, mesmo onde esses obstáculos foram removidos a 
barbárie continua entre os homens. Embora sejamos ainda bárbaros, ao 
menos hoje somos ‘bárbaros civilizados’. (CÂNDIDO, 2011, p. 170), 
Quando nos fala que não mais apreciamos e exibimos nossas barbáries, ao 
menos as ocultamos, em síntese percebe-se que a fala de Cândido (2011, p. 171) nos 
apresenta o segundo estado pestalozziano – o estado social:  
Hoje, não se afirmar com a mesma tranquilidade do meu tempo de menino 
que haver pobres é a vontade de Deus, que eles não têm as mesmas 
necessidades dos abastados, que os empregados domésticos não precisam 
descansar, que só morre de fome quem for vadio, e coisas assim. Existe em 
relação ao pobre uma nova atitude, que vai do sentimento de culpa até o 
medo. Nas caricaturas dos jornais e das revistas os esfarrapados e os negros 
não são mais tema predileto das piadas, porque a sociedade sentiu que eles 
podem ser um fator de rompimento do estado de coisas, e o temor é um dos 
caminhos para a compreensão.  
Nesse momento, ele aponta que a mudança do discurso também é um ponto 
positivo de avanço humano e social, por parte de políticos e empresários, embora, 
como ele diz: na prática não há empenho para mudanças. 
[...] tais atitudes e pronunciamentos parecem mostrar que agora a imagem da 
injustiça social constrange, e que a insensibilidade em face da miséria deve 
ser pelo menos disfarçada, porque pode comprometer a imagem do dirigente. 
Esta hipocrisia generalizada, tributo que a inequidade paga à justiça é um 
modo de mostrar que o sofrimento já não deixa tão indiferente a média da 
opinião. (CÂNDIDO, 2011, p. 171) 
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Não se fala de PNH sem o SUS, que a sustenta como um alicerce fundante do 
idealizar, pensar e construir essa nova cultura de saúde, com profissionais de saúde 
engajados e envolvidos do pensar ao disseminar conhecimento, trabalho e ciência 
pelo humano e com o humano no campo da saúde. Se dispondo a integração em base 
estrutural, humana e científica.  
A crítica em relação à PNH se verifica em seu desconhecimento quase que 
completo, do convite à cocriação, integração e inovação.  
Ao desenvolver a PNH, considerando apenas a ambiência e a classificação de 
risco, não se efetuam mudanças significativas e necessárias no que diz respeito ao 
sistema de atendimento e ao cuidado do cidadão, não explorando o potencial criativo 
e transformador da política que engloba a Educação em Saúde.  
A Educação e Saúde em um relacionamento indissociável é o ponto crucial. 
Existem situações que requerem ação imediata e a interferência técnica-instrumental 
-humana se faz necessária e urgente, mesmo sem o reconhecimento desse campo e 
espaço relacional humano, momento em que o paciente não se percebe diante 
daquela patologia por estar semiconsciente ou inconsciente nesse momento é o 
técnico que prevalece na relação intercomunicacional, mas não na relação com o 
objeto (humano), digno de respeito e cuidado. 
As “redes solidárias” na universidade são raras, diante da competitividade que 
a “rede solitária” de intelectuais dimensionou e conforme diz o Prof. José Pacheco - 
Escola da Ponte9, nenhum projeto deve ser realizado apenas por um aluno e um 
professor orientador, mas sim por grupos de alunos e grupos de orientadores e 
professores. A solidariedade move a construção a partir da integração. 
É necessário lutar por essa política aberta, que se faz por todos aqueles 
que a compreendem e se impregnam, alcançando o seu maior potencial, que é a 
intercomunicabilidade e inter-relacionalidade numa cocriação conjunta, na conquista 
de espaço para a escuta e ressonância dos envolvidos.  
É também necessário despertar os atores-profissionais de saúde atuantes para 
essa grandiosa obra, cujo cunho técnico, moral, desenvolvimentista, social e cultural, 
                                                     
9 Informação verbal concedida pelo prof. José Pacheco, em Palestra no III Congresso da Associação 
Brasileira de Pedagogia Espírita, realizada em 09/11/2008, na Universidade Santa Cecilia, Santos, São 
Paulo, Escola da Ponte. 
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se revela a partir da inspiração, pensamento e ato de grandes profissionais, 
intelectuais e cidadãos engajados no desbravamento de um campo de saúde até 
então pouco desenvolvido. Cabe a cada um de nós expandir e disseminar essa 
construção inovadora – pelo seu caráter singular e ao mesmo tempo coletiva – do 
Sistema Único de Saúde e da Política Nacional de Humanização em Saúde.  
Nesta pesquisa, detectou-se que a Política Nacional de Humanização – PNH 
não alcançou o seu principal objetivo: cogestão e protagonismo de todos os atores na 
gestão e assistência em saúde com enfrentamento e discussão de conflitos 
pertinentes a área.  
Esse complexo universo denominado Hospital, em inter-relação com o 
complexo humano e social, possui espaço, atores, obras, cenários, diálogos, 
monólogos em construção constante de peças que envolvem o liame do objeto e 
sujeito, do objetivo e do subjetivo determinando decisões, ações, não ações e até 
omissões em momento de dor, sofrimento e morte, que repercutem e muito, atingindo 
todas as partes envolvidas na construção e desenvolvimento da peça. 
O princípio da Política de Humanização alicerce do SUS e incorporada aos 
órgãos de saúde governamentais, incentivado para obtenção de financiamento e 
respectiva manutenção, possui em cerne a finalidade do despertar de virtudes 
humanas na intercomunicação e inter-relação de profissionais de saúde, usuários e 
comunidade, profissionais de saúde, gestores institucionais, a fim de discutirem e 
delinearem processos de enfrentamento das dificuldades e violências (física, moral, 
simbólica e emocional) instaladas nessa fronteira saúde/doença, vida/morte, 
comunidade/hospital, técnico/afetivo entre outros. 
Ao que parece, em relação à questão de ambiência e de abertura protocolar de 
condutas e acolhimento técnico para com os usuários, houve grande e benéfica 
mudança, porém, os funcionários e profissionais de saúde se sentem cada vez mais 
pressionados e desrespeitados em suas necessidades de acolhimento e escuta.  
E quando surgem espaços em que poderia haver trocas e discussões, os encontros 
se dão apenas para certos níveis hierárquicos, por meio de treinamentos e 
capacitações, dirigidos principalmente para processos executivos de operações.  
O aprendizado, a troca, o respeito, o protagonismo, a autonomia e o empoderamento 
cultural e profissional descrito se encontram apenas em documento. 
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A PNH estimula a comunicação entre gestores, trabalhadores e usuários para 
construir processos coletivos de enfrentamento de relações de poder, 
trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e práticas 
desumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos 
profissionais de saúde em seu trabalho e dos usuários no cuidado de si. 
(BIBLIOTECA VIRTUAL DE SAÚDE, 2013, n.p.) 
O método da roda e da tríplice inclusão como ponto determinante para 
promover o inter-relacionamento e a intercomunicação, criando e inovando formas de 
trabalho de forma virtuosa, possibilitando a capilaridade da Política de Humanização 
para os profissionais, em especial para os que se apresentam na linha de frente e ou 
no “fronte de guerra” ou “chão de fábrica” e ou “ Porta de entrada”; como recepções, 
portarias que desconhecem a existência de uma Política de Humanização de Saúde 
e que são os atores-principais no palco da Saúde.  
Concluindo, trago à reflexão nesse momento de “fechamento” de trabalho uma 
análise considerada por Bauman no prefácio de seu livro Legisladores e Intérpretes 
(2010, p. 8-9) em que aponta um teste psicológico importante realizado para avaliar o 
grau de conservadorismo e ajustabilidade da percepção humana que é utilizado por 
alguns psicólogos. 
Esse teste consiste em uma amostra de painéis com desenhos: série de vinte 
desenhos que são apresentados sucessivamente sendo que a primeira figura é clara 
e exibe indiscutivelmente a imagem de um felino – gato típico. Os desenhos restantes 
apresentados fogem da imagem tradicional do felino de forma “imperceptível” e 
retorna à última figura para o desenho de um cão. O número de painéis que precisam 
exibir aos observadores para distinção da figura não mais de um felino – gato típico, 
mas sim de um cão, determina o grau de “conservadorismo” (ou rigidez) em 
contraposição ao grau de “ajustabilidade” (ou flexibilidade)”, perceptiva que detecta 
para além da “intensidade de nossa inércia e de nossa flexibilidade cognitiva” , que 
interpõe entre a “zona cinzenta” do “algo errado” para a “Eureca!”,  momento em que 
vislumbramos “em um lampejo de compreensão, reorganizar as sensações 
incompatíveis”.  
Dessa forma, talvez se fez a interpretação da PNH dentro do conservadorismo 
do conhecimento tradicional, “familiar” administrativo-organizacional, sem o tempo 
necessário que se leva para o despertar de uma percepção do fenômeno inovador 
que potencializa a liberdade de criar no campo – pedagógico, administrativo, político 
– organizacional. Apenas ao “finalizar” esse trabalho percebo que algo novo 
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transpareceu, rogo para que possamos ter a “flexibilidade cognitiva” (BAUMAN, 2010) 
para ajustá-la em estudos mais profundos. O “achado” (percepções) de representação 
em três “pilares” ou temas inovadores, que merecem aprofundamento e estudo na 
área, formativo e informativo do campo universitário, administrativo (em especial o da 
saúde) e político-organizacional. 
Eclode dessa pesquisa, e importante se faz salientar, para quem a lê, a 
percepção da construção e diálogo que se fez constituído por três pilares da formação 
humana, indissociáveis, inovadores e desafiantes: o pilar metodológico, onde se tem 
o desafio de trabalhar com a metodologia qualitativa de História oral de vida, que 
desafia a reflexão, a escuta e o empoderamento; o pilar político-pedagógico que a 
PNH traz em seu bojo, despertando de um construir-se no serviço (local) e a si mesmo 
(em troca com o outro), em roda de discussão (espaço compartilhado), portanto de 
escuta e reflexão, o que permite ampliação e contextualização a partir do 
conhecimento desses sujeitos-atores profissionais de saúde e, finalmente, ou mesmo 
conectando todos os pilares, o pilar administrativo-político-educativo da visibilidade e 
respeito a esses sujeitos empoderados de um saber e fazer real, que quando 
acolhidos e conduzidos alicerçam um núcleo de trabalho efetivo e afetivo dentro do 
que Merhy denomina de “micropolítica” do agir, pensar e fazer em conjunto.  
Todos esses pilares se encontram alicerçados por idênticos princípios e 
reflexões: pedagógico-político-administrativo, comunicacional, relacional e afetivo do 
humano vivo, real, com suas ações, sentidos e saberes na dimensão e construção de 
seus espaços e serviços canalizados por encontros identitários e de empoderados.  
Esses três pilares buscam entendimento e reflexão a partir de sentidos e 
sentires de sujeitos em sua atuação e potência individual, singular e coletivo em 
espaços de liberdade, ação, escuta, criatividade e solidariedade. Os três clamam por 
conexão, identidade e respeito aos sujeitos, numa articulação de um intra e extramuro 
universitário. 
Esses pilares construtivo-formativos, uma vez relacionados entre si, 
revolucionam o campo do humano convocando todos os atores a reverem 
constitucionalmente sua formação e posicionamento, no mundo, nas instituições e em 
relação a si mesmos. O que pode despertar sujeitos diferenciados socialmente, 
politicamente e educacionalmente. Esses pilares surgem quando do esgotamento e 
limites de outros pilares até então adotados (quantitativo, técnico-administrativo- 
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positivista) que deixam de responder completamente ao que se busca atingir e para 
quem se busca atingir – o humano para o humano. Porém, alguns cuidados acerca 
da fragilidade conceitual e classificatória devem ser tomados, pois alguns sujeitos 
impregnados por protocolos e normatizações e processos organizacionais-
administrativos, ou seja, imersos em uma forma tradicional de operar no mundo, 
podem conduzir esses princípios e pilares ao enrijecimento ou à conotação de 
princípios diletantes e voluntaristas.  
A acuidade necessária nesses pilares deve respaldar a profundidade técnico- 
reflexiva, criteriosa na procura da qualidade desejada em uma pesquisa disposta a 
influir e inovar a busca por comportamento e cultura individual, singular e ao mesmo 
tempo que coletiva. A convocação da universidade para essa abertura e convite à 
mudança deve ser realizada o mais breve possível. Esses pilares aparecem no 
cenário dessa pesquisa em conjunto com seus sujeitos narradores. 
 A metodologia: adotada para a pesquisa – história oral de vida.  
 Político-pedagógico: conteúdo problemático desse trabalho – Política 
Nacional de Humanização, que desperta para construção. 
 Político-administrativo: introduzido a partir dos autores requisitados para as 
discussões das narrativas – a visibilidade da micropolítica que conforma 
produção e serviço. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Dados de identificação: 
Título do Projeto: Os Sentidos da Humanização para os Trabalhadores do Hospital 
São Paulo: narrativas de história oral de vida 
Pesquisadora Responsável: Luziete Maria da Silva Dal Poggetto  
Instituição a que pertence a pesquisadora: UNIFESP – EPM (Centro de Estudos de 
História e Filosofia das Ciências da Saúde – CEHFI) 
Diretor do CEHFI e orientador: Prof. Dr. Dante Marcello Claramonte Gallian 
Telefones para contato: (11) 5576-4848 (ramais 2533/2196) ou (11) 5084-8582  
(11) 5549 7584; (11) 5084-8582 
 
Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa: Efeitos Colaterais 
e Reações Adversas da Política de Humanização da Atenção e da Gestão na Saúde: 
O Impacto da Política Nacional de Humanização em Saúde nos Profissionais de 
Saúde do Hospital São Paulo, sob a responsabilidade de Luziete Maria da Silva Dal 
Poggetto.   
Você foi selecionado(a) por ser um profissional de saúde que participou e  
participa da Implantação, Manutenção, Gerenciamento, Aprimoramento e ou 
Operacionalização da Política Nacional de Humanização em Saúde. 
Os objetivos desta pesquisa são reportados a seguir. 
 
 
 
 
 
 
Objetivo geral: 
 Interpretar e refletir sobre conceitos, vivências e experiências de 
humanização de profissionais de saúde do Hospital São Paulo a partir de 
narrativas produzidas pela história oral de vida. 
Objetivos específicos:  
 Identificar de que modo a Política Nacional de Humanização e Gestão em 
Saúde (PNH) foi apreendida pelos profissionais de saúde do Hospital São 
Paulo. 
 Apontar os sentidos da Humanização nas Narrativas dos Profissionais da 
Saúde. 
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 Direcionar possíveis caminhos de repensar a aplicação dos conceitos e 
propostas da PNH, à luz das experiências vivenciais dos trabalhadores em 
saúde.  
 Registrar experiências que possam ser úteis para uma oferta de cuidado 
público de saúde de qualidade melhorada 
 
 
 
 
 
 
 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em: 
Ser entrevistado (a) para obtenção de sua História de Vida, a qual deverá ser gravada, 
transcrita (o registro sonoro será escrito literalmente) textualizada e transcriada (o 
texto transcriado será adaptado pela pesquisadora) para posterior análise de dados. 
Os textos escritos, assim obtidos, serão armazenados em um banco de memórias, 
após terem passado por sua revisão e aprovação. Apenas os pesquisadores do 
projeto original terão acesso às gravações, as quais permanecerão sob 
responsabilidade do CeHFi da UNIFESP.  
As informações do banco de memórias, que pertencem ao site do CeHFi da UNIFESP, 
serão disponibilizadas a outras pessoas e pesquisadores, somente com o material já 
transcriado e aprovado por você. As entrevistas serão realizadas nas dependências 
do Departamento de Medicina Preventiva – UNIFESP ou nas dependências do CeHFi 
ou locais da escolha do colaborador, se isto for de sua conveniência. 
Sua participação é voluntária, sendo garantida a liberdade de retirar o consentimento 
a qualquer momento e deixar de participar do estudo. Sua recusa não trará nenhum 
prejuízo em sua relação com os pesquisadores e a instituição em que a pesquisa está 
sendo realizada (UNIFESP).  
Você tem direito de ser mantido atualizado(a) sobre os resultados parciais das 
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento 
dos pesquisadores. 
Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em 
qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação, se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento 
da pesquisa. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A profissional responsável pela 
pesquisa ― Luziete Maria da Silva Dal Poggetto ― e demais pesquisadores podem 
ser encontrados no Centro de História e Filosofia das Ciências da Saúde – UNIFESP, 
localizado à Rua Loefgreen, 2.032, Vila Clementino, São Paulo, Telefones: 5576-
4848, 5084-8582 e celular 95064-7364, se você tiver alguma consideração ou dúvida 
sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) ― Rua Botucatu, 572, 1º andar, conjunto 14, tel.: 55711062, Fax: 55397162, e-
mail: cepunifesp@unifesp.br . 
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Eu, ________________________________________________________________, 
RG ______________, discuti com Luziete Maria da Silva Dal Poggetto sobre a minha 
decisão em participar como voluntário(a) neste estudo. Ficaram claros para mim quais 
são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimento permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste 
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 
o seu desenvolvimento, sem penalidades ou prejuízo em minhas relações com a 
instituição (UNIFESP – EPM). 
O Centro de História e Filosofia das Ciências da Saúde da UNIFESP se 
responsabilizará pelo arquivamento e disponibilização das gravações. Estou ciente de 
que terão acesso aos registros sonoros das entrevistas apenas os pesquisadores do 
projeto original e que essas não serão divulgadas de forma alguma. Autorizo que 
somente os textos já transcriados pelos pesquisadores, obtidos a partir das 
gravações, após terem sido revisados e aprovados por mim, sejam utilizados 
integralmente ou em partes, sem restrições de prazo e limites de citações, desde a 
presente data, para os fins do presente projeto.  
 
_____________________________             São Paulo, _____/_____/_________. 
Voluntário(a) 
 
Eu, Luziete Maria da Silva Dal Poggetto, declaro que obtive de forma apropriada e 
voluntária, o Consentimento Livre e Esclarecido deste voluntário ou de seu 
representante legal para a participação neste estudo. 
 
_____________________________             São Paulo, _____/_____/_________. 
Luziete Maria da Silva Dal Poggetto 
Pesquisadora responsável  
Rua Loefgreen 2.032, Vila Clementino, São Paulo, Brasil - CEP 04023–090 
Tel.: (11) 5576-4848 – ramais: 2533 ou 2196 | Cel.: (11) 95064-7364 
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APÊNDICE B – CADERNO DE CAMPO 
O QUE É? 
 
O caderno de campo é o espaço de escrita do pesquisador cuja finalidade é registrar o 
percurso, itinerário, entraves, desabafos, contentamentos, descontentamentos, 
frustações, questionamentos, surpresas e apreensões diversas. Arguimos nossos 
vários “eus” na caminhada da pesquisa é o encontro do verbal e do não verbal em 
ressonância com os sentires: emoções, afeições e aflições vividos e experienciados 
no decorrer da pesquisa. Nos auxilia na memória e na contação de histórias 
capturadas e interpeladas entre subjetividade do sujeito-pesquisador com a 
subjetividade do sujeito-narrador. No término de nossa pesquisa encontramos no 
caderno de campo o que já havíamos por vezes esquecido em nosso itinerário. 
 
SUMÁRIO DO CADERNO DE CAMPO 
INTRODUÇÃO ........................................................................................................ 120 
CADERNO DE CAMPO: MARISA ........................................................................... 121 
CADERNO DE CAMPO: CÍNTIA ............................................................................. 123 
CADERNO DE CAMPO: BRISA .............................................................................. 126 
CADERNO DE CAMPO: LÍVIA ................................................................................ 128 
CADERNO DE CAMPO: LAURA ............................................................................ 130 
CADERNO DE CAMPO: ANTÔNIO ........................................................................ 132 
CADERNO DE CAMPO: ANA ................................................................................. 134 
CADERNO DE CAMPO: PAMELLA ........................................................................ 136 
CADERNO DE CAMPO: MARIA LUÍSA .................................................................. 139 
CADERNO DE CAMPO: CARLA ............................................................................ 140 
CADERNO DE CAMPO: MARIA DO CARMO ........................................................ 142 
CADERNO DE CAMPO: SARA ............................................................................... 143 
CADERNO DE CAMPO: SÉRGIO .......................................................................... 145 
CADERNO DE CAMPO: BRUNO ........................................................................... 147 
CADERNO DE CAMPO: ANGELINA ...................................................................... 149 
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INTRODUÇÃO 
Neste estudo, seguindo a metodologia qualitativa de História Oral de Vida, conduzia 
as entrevistas partindo de indicação de um (a) colaborador(a) a outro, pretendia dessa 
forma chegar a Unidade do Pronto-Socorro, Unidade de Internação e Unidade de 
Urgência e Emergência, constituindo um arranjo alicerçado a partir das recepções 
chamada nesse estudo de: “Fronte de Guerra“, “porta de entrada” e ou “chão de 
fábrica”. Importante no trabalho em campo uma vez que os pacientes ao adentrar um 
Hospital, o fazem a partir dessas recepções. E cabe a esses profissionais de “fronte 
de guerra” interagir com todos; colegas profissionais de saúde que prestam serviços 
na Instituição, bem como os pacientes, seus familiares e acompanhantes que chegam 
para serem atendidos ou encaminhados para exames e ou internação. É o local onde 
se firma o primeiro contato: informações iniciais e acolhimento de apoio e ou suporte. 
Nesse momento entre dor, sofrimento e por vezes morte o atendimento se faz em 
articulação ao conhecimento técnico – humano e administrativo. Faz-se visível a 
representatividade no sujeito-ator – profissional de saúde em ação com o paciente e 
outros profissionais. Espaço que não resiste a superficialidade relacional, tudo se 
desenvolve de forma profunda e marcante, na viva vida real e relacional de angustias 
e conflitos se interpondo, onde a subjetividade do sujeito mostra que o “verbo” 
decorado não dá conta. Realizei as entrevistas por indicação da própria rede de 
colaboradores, até chegar a recepção, e, em especial com a colaboradora Sara, 
coordenadora da Recepção e do Posso Ajudar. Nesse momento a indicação passa a 
ser da própria Sara. Excetuando-se os colaboradores externos ao Hospital São Paulo, 
assim como, a entrevista dos colaboradores; Superintendente do Hospital São Paulo 
e Coordenadora da Equipe de Enfermagem, imprescindíveis, pela condução da 
implantação, divulgação e disseminação da PNH, bem como da implementação do 
Grupo de Humanização dentro do Hospital.  
Esse caderno de campo foi organizado em dois momentos distintos com espaço de 
dois anos, por isso teremos o caderno de campo divididos em: Entrevista (2013) e pós 
entrevista (2015), quando se deu a devolutiva denominada de reencontro. 
Quando iniciei as gravações das narrativas com os colaboradores, esperava que 
todas as narrativas estivessem transcriadas e no ano de 2014 apenas fizesse a 
devolutiva. Fazemos planos, mas ao que parece a vida possui os seus próprios planos 
para nós, e se interpõe em nossa agenda! Interrompi o processo de pesquisa em 
virtude de problemas pessoais. Retornei em 2015. Com a agenda dos colaboradores 
fui aos locais para encontrá-los e explicar essa longa ausência, confesso que não foi 
tarefa fácil, alguns saíram de seus postos de trabalho, outro da Instituição, outro de 
licença maternidade, outro aposentado, mas, devo confessar que foi bom reencontrá-
los após esse grande intervalo (dois anos), pois tiveram suas agendas também 
alteradas pela vida. Alguns encontraram o que queriam e nem sabiam, outros, o que 
queriam e buscavam e outros se resignaram às mudanças que nem sabiam e nem 
buscavam. Alguns felizes, outros nem tanto, mas seguindo caminhos não lineares. 
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CADERNO DE CAMPO: MARISA 
Marisa foi a primeira colaboradora, ou como se denomina em História Oral de Vida, o 
ponto zero de minha rede, primeira entrevista. Cheguei a Marisa a partir de uma 
colega, psicóloga, que trabalhava no Hospital São Paulo e participava de uma 
disciplina que fazia na época, Laboratório de Humanização. Ao comentar no grupo 
que precisava fazer uma entrevista com algum trabalhador que participasse do Grupo 
de Humanização do Hospital São Paulo, ela me indicou a enfermeira Marisa que ficava 
no quarto andar do Hospital. 
Após três visitas ao posto de enfermagem na esperança de conseguir agendar de 
forma direta, apenas consegui na terceira vez, todas as outras vezes Marisa ou se 
encontrava em trabalho externo ou em reunião. No dia agendo fui encontra-la no 
décimo segundo andar, Unidade de Transplante de Medula Óssea. Havia agendado 
no dia anterior a partir de contato telefônico ramal interno, pois a enfermeira da 
unidade de internação (quarto andar) me pôs em contato com Marisa, na unidade de 
Transplante de Medula Óssea, segundo ela, se encontrava prestes a entrar em um 
procedimento cirúrgico e não poderia me atender naquele momento. Agendamos para 
o dia seguinte, às 7h30, pois estaria em um momento um pouco mais disponível, mas 
apenas pôde me atender às 9h15. 
Apresentei-lhe o meu projeto e a importância de sua participação. Marisa aceitou 
participar, agendamos para uma quarta-feira às 14h, dia do rodízio de seu carro, disse 
que iria sair mais cedo inclusive para pegar a filha na escola. Nesse dia pude ver de 
perto quem é a Marisa; é atenciosa e preocupada com as pessoas ao seu redor; 
pacientes, familiares de pacientes e ou funcionários. Apenas posso dizer isso porque 
no dia que fui à unidade de transplante de medula óssea, pude presenciar duas cenas 
inusitadas: a primeira cena foi de seu contato com um senhor cuja esposa estava 
internada para transplante e havia levado sua filhinha para ver a mãe. Como a visita 
nesse setor é restrita, Marisa foi conversar com o marido da paciente, confortando-o 
quanto ao procedimento cirúrgico que havia se realizado e as perspectivas de sua 
recuperação. Marisa brincou com a criança e falou que logo ela poderia ver a mamãe. 
Sempre soltando palavras de consolo.  
No segundo caso, se deu no meio de nossa conversa. Apareceu uma técnica de 
enfermagem a chorar e Marisa pediu licença e foi ver o que havia ocorrido. Em seu 
retorno disse que estava triste, o pai da técnica havia falecido e se encontrava em um 
estado do Nordeste, precisava apoia-la para que pudesse ir à cidade para o enterro, 
terminando nossa conversa, disse-me que iria mexer na escala, a fim de dar-lhe um 
tempo de folga estendido para sua viajem e estadia, para conforto de seus familiares. 
No dia da entrevista às 13h45, fiquei esperando-a no quarto andar (recepção da 
unidade de internação da hematologia). Comuniquei a enfermeira da unidade para 
que avisasse por ramal direto (estava no décimo segundo andar) que eu havia chego.  
A Enfermeira Marisa chegou para a entrevista às 14h25 e pediu desculpas pelo atraso, 
mas disse não ser dona do seu tempo, sempre aparecia algum imprevisto. Perguntou 
se a entrevista poderia ser naquele local, o setor que havia previsto para a entrevista 
estava sendo usado. Pedi-lhe então, um outro espaço, naquele espaço em virtude dos 
ruídos causados pela passagem de transeuntes, ficaria difícil a gravação; estávamos 
em um corredor de passagem de profissionais e de visitas de pacientes. Ela se dirigiu 
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para a sala anexa, “sala dos médicos”, e pediu para um médico que estava no local a 
possibilidade de utilizar a sala. Embora a porta estivesse fechada, tivemos 
profissionais médicos circulando em alguns momentos. Mas foi tranquila. 
Marisa é uma pessoa meiga, e preocupada com as pessoas. Expus-lhe novamente 
sobre a gravação e que não teria tempo determinado. Ela se soltou bastante na 
entrevista, inclusive com muitos momentos de riso quando contava as histórias que 
segundo ela era impossível reproduzir pelo nível de responsabilidade que lhe era 
imputado atualmente incorporada na área administrativa como encarregada, mas que 
sentia falta da parte assistencial. Despedi-me, agradecendo-lhe e disse que iria lhe 
devolver a narrativa transcriado para sua aprovação. 
Reencontro em 2015: 
Quando retornei em 2015 descobri que Marisa havia pedido demissão e trabalhava 
em um hospital particular, mas que ninguém sabia qual. Levei uma semana para 
descobrir o e-mail de Marisa, com o RH do Hospital. Enviei-lhe um e-mail e ela não 
retornou de pronto cheguei a pensar que não iria mais tê-la como colaboradora em 
meu projeto. Porém, após um tempo ela retornou e disse que embora não estivesse 
no Hospital eu poderia passar por e-mail e ela iria ler. Perguntei se ela estava em São 
Paulo e se não gostaria de agendar no dia e horário disponível a ela para nos 
encontrarmos em qualquer lugar. Eu estaria disponível fosse onde fosse! Ela preferiu 
que passasse por e-mail.  
Percebi que não queria falar o nome da empresa em que estava trabalhando e nem 
cogitei de perguntar. Enviei e em alguns dias retornou e disse que estava aprovado.  
Agradeci e falei que gostaria muito de vê-la novamente e em especial no dia da 
defesa. 
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CADERNO DE CAMPO: CÍNTIA 
Conheci a Cíntia em um colóquio; Colóquio Franco Brasileiro, na Faculdade de Saúde 
Pública da Universidade de São Paulo (2012). Nesse momento percebi seu empenho, 
envolvimento e intenso gosto em trabalhar na Coordenadora do Núcleo Técnico de 
Humanização na Diretoria Clínica e Superintendência do HCFMUSP. 
Enviei-lhe um e-mail no dia 05/02/2013, solicitando a sua participação na rede de 
colaboradores do meu projeto, pois não havia conseguido no Hospital São Paulo um 
colaborador que tivesse ressonância com a Política em sua fase embrionária – 
germinativa, junto ao Ministério da Saúde e ou Secretaria da Saúde e que trabalhasse 
até então em seu desenvolvimento. 
Nesse e-mail expliquei-lhe o que era e que se desenvolveria a partir da Metodologia 
Qualitativa, com a História Oral de Vida dos colaboradores envolvidos em uma das 
fases do processo: operacionalização, coordenação, implantação e elaboração. E que 
precisava agendar uma entrevista para conversarmos pessoalmente e agendar um 
momento em que pudesse narrar para mim sua História Oral de Vida. 
No dia 06/02/2013, Cíntia respondeu que poderia agendar para dia 26/02/2013 às 14h 
na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Enviou-me o endereço do 
departamento em que eu iria encontra-la - Departamento de Medicina Preventiva da 
Faculdade de Medicina da USP. Av. Arnaldo, 455, sala 2364. 
No dia 26/02/2013, pela manhã, enviei-lhe um e-mail confirmando a presença no dia 
para a nossa conversar e ela confirmou presença. Fiquei com receio de que com sua 
agenda apertada esquecesse nosso compromisso. Ela confirmou e nos encontramos. 
Expus para ela o que seria realizado e de que forma, bem como a importância de ela 
escolher dia, horário e local de forma tranquila para se dispor na narrativa, sem 
correria e aflições do dia a dia. Ela disse que pela primeira vez estava agendando com 
uma pessoa que não queria as coisas para ontem, era a única que não apontava 
prazo. Agendou para o dia 22/03/2013, às 14h. No dia agendado enviei-lhe outro e-
mail pela manhã para certificar-me que estava de pé a entrevista. 
A entrevista se deu de forma fácil, pois é muito cativante e interessada no que faz e 
passou a falar de sua vida da infância até o momento em que se encontrava de forma 
que não vimos a hora passar (2 horas, 39 minutos e 36 segundos). Seu início foi – 
“Bom, não sei nem por onde começar porque, faz tempo que eu fui criança, mas é 
bom lembrar; ainda mais na sexta feira a tarde, acho que foi uma escolha boa!” 
Ao final da entrevista agradeceu e disse que além de boa ouvinte aquele momento 
narrativo havia lhe trazido lembranças riquíssimas que ela já considerava esquecidas 
e, no entanto, parecia viver no momento narrativo.  
Despedi-me e fiquei de lhe retornar a entrevista para revisão em 2014, sabia que 
nesse ano, 2013, ficaria apenas com as gravações, transcrições e contextualizações 
das 15 entrevistas. Enviei depois um e-mail agradecendo a sua participação e o tempo 
que passamos em sua narrativa. 
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Confesso que a narrativa de Cintia de certa forma me imobilizou, não conseguia ir 
para outra narrativa após transcrever e contextualizar, imergi e não conseguia sair. 
Acredito que encontrei muita ressonância em sua história oral de vida e não conseguia 
me afastar para uma análise sem me sentir dentro do seu contexto de vida, estudo, 
perspectiva, ideação e vigor. Uma história de luta impactante de uma pessoa, que 
trazia seus referenciais de vida para a academia e vice-versa, numa intensa vontade 
de mudar aquilo que para ela se desconectava de sua perspectiva de cuidar do outro. 
Sua história deu 32 folhas que tive com muita luta suor, lágrima e negociação com 
meu orientador passar para 23 folhas. Não queria abstrair nada, tudo me soava 
extremamente importante. 
Em 01/04/2014, encontrei Cintia em um congresso e como já havia transcriado a sua 
narrativa aproveitei e falei com ela pessoalmente e lhe perguntei se poderia lhe enviar 
um e-mail para que pudéssemos agendar a devolutiva de sua narrativa, ao que ela 
respondeu de pronto que aguardaria. Alguns incidentes a partir desse dia ocorreram 
em minha vida, que me mostrou que podemos programar à vontade, mas a última 
palavra é a vida que dita e os “acasos” me forçaram a seguir um outro programa 
naquele momento. Naquele ano toda a minha vontade e meu ímpeto de continuar com 
meu projeto arrefeceu-se.  
Retomei a minha vida e meu projeto em 2015, e em 04/03/2015, enviei um e-mail para 
a Cintia e nesse me reapresentava a ela (tinha receio que tivesse esquecido do 
projeto) e explicava o meu afastamento e o retorno dela foi maravilhoso para mim, me 
reconfortou muito e me respondeu o seguinte: 
“Claro que me lembro de você”... Lembrança de luz e delicadeza singular. Sinto pelo 
seu momento, e desejo de coração que se fortaleça e prossiga seu caminho. Ficarei 
muito feliz em recebê-la e a princípio proporia dias 16/03 ou 19/03 às 16h, no HC 
(endereço abaixo), mas se não for possível para você, encontraremos outros 
horários.” 
Retornei contente com sua lembrança e palavras de ânimo e confirmei agendamento 
para 19/03 às 16h. Nesse dia fui ao seu encontro e como sempre me recebeu 
calorosamente. Entreguei-lhe a transcriação para que ficasse com ela e lesse sozinha, 
firmando que após um tempo enviaria um outro e-mail para agendar o retorno, onde 
juntas discutiríamos se houvesse problemas de escrita e interpretação que por vezes 
podem ocorrer. 
No dia 22/05/2015 enviei-lhe outro e-mail perguntando se havia lido e se poderíamos 
agendar um outro dia e horário para os ajustes que pudessem haver. Ela respondeu 
que eu havia emocionando-a e estava agradecida por minha generosidade com sua 
narrativa e que iria pedir para a secretária olhar a agenda e marcar um horário, pois 
estava com o tempo muito corrido agora que estava apenas no Hospital. Não entendi 
direito, mas disse que iria aguardar a secretária.  
A secretária me ligou e agendou para dia 27/07/2015. Ao chegar ao local, prédio da 
administração do HC nos encontramos em uma sala e ela retirando sua narrativa da 
gaveta disse que está havia lhe salvado e que estava muito grata. Ela relatou-me que 
passara por um problema sério em seu trabalho, na Faculdade de Saúde Pública e 
que havia saído de lá, ficaria agora apenas no Hospital das Clínicas, e que o que havia 
ocorrido abalou suas forças e sua fé em si mesma. Porém, ao encontrar a sua 
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narrativa e lê-la, percebeu o quanto havia feito, encontrou consigo mesma e com suas 
conquistas pessoais e profissionais, dizendo a si mesma que não poderia entregar-se 
daquela forma, empoderou-se novamente de força, fé e esperança no seu trabalho e 
no porvir, e por isso me agradecera. Eu ao ouvir o seu relato me emocionei também 
às lágrimas e agradeci também a ela e a força da natureza que naquele momento 
mostrava o quanto era importante aquele tipo de pesquisa da força dessa metodologia 
que pode fazer tanta diferença na vida das pessoas; narrador e entrevistador 
interpelados pelas narrativas e encontros. 
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CADERNO DE CAMPO: BRISA 
A entrevista com a Coordenadora de Enfermagem muito importante para completar a 
rede de profissionais delineados nesse projeto. Fazia-se necessário ouvir os 
colaboradores que percorriam a trama da Política de Humanização no seu traçado 
original e institucional dentro do Hospital São Paulo. Pois isso determinava sua 
historicidade e estruturação na incorporação dos colaboradores em nível de cargo e 
poder de decisão. Percorrer a PNH a partir de colaboradores que detinham o 
conhecimento das várias fases, desde sua elaboração, passando pela implantação, 
coordenação, manutenção e operacionalização, era essencial para apreciar o impacto 
em cada um. Nesse caso a Coordenadora de Enfermagem e responsável pela 
formação, gerenciamento e ações do Grupo de Humanização dentro da Instituição 
Hospital São Paulo, detinha o conhecimento da Implantação dentro da Instituição, não 
participara de sua elaboração em secretarias e ou ministério da saúde, mas tivera o 
acesso a partir dos apoiadores e consultores técnicos do M.S.  
Foi muito difícil agendar a entrevista com a Enfermeira Brisa. O primeiro contato até 
que foi fácil, fiz a pesquisa pelo site do Hospital para saber quem era a responsável 
pelo grupo de Humanização do Hospital São Paulo e descobri o seu nome. 
Posteriormente liguei para o setor de chefia de enfermagem do Hospital e descobri 
que ela se encontrava em uma sala na superintendência – primeiro andar do Hospital 
São Paulo. Liguei para o setor e pedi para falar com ela e agendar a apresentação do 
projeto e convida-la para participar. Ela me atendeu rapidamente no setor e aceitou a 
entrevista. Daí por diante foram diversos os cancelamentos e reagendamento e por 
“n” motivos, até que conseguimos nos encontrarmos para a entrevista.  
A entrevista estava agendada para as 16h30, mas chegou às 17h e de início me 
comunicou que poderia ficar até as 17h30, tinha outro compromisso, vendo que seria 
impossível agendar um outro dia falei que minha esperança era que não tivéssemos 
horário determinado para o termino, mas que como não havia jeito começaríamos 
assim mesmo. Houve várias interrupções por telefone o que tornou ainda mais difícil. 
Mas acredito que até pelas intervenções telefônicas ela foi se acalmando e não mais 
falava em horário para o término. 
Particularmente, para mim foi uma entrevista difícil pela falta de contato visual. 
Considero essencial olhar nos olhos das pessoas com quem tenho contato e nessa 
entrevista eu não consegui. Raramente ela levantava a cabeça e me olhava. 
Levantou-se para atender ao telefone. Do início ao fim da narrativa de sua história, ela 
se apresentou em terceira pessoa (A Brisa, nasceu em...). 
Ao término, perguntou se o que ela havia falado era o suficiente e que se tivesse 
alguma coisa a saber bastava procura-la, mas que não sabia se ia continuar naquele 
cargo, pois ia ter eleições.  
Reencontro em 2015: 
Ao retornar fui até a superintendência e soube que a Enfermeira Coordenadora Brisa 
havia se aposentado e que não estava mais em São Paulo, foi para Araraquara. 
Peguei seu e-mail com a secretária do superintendente.  
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Enviei-lhe um e-mail e após um tempo ela me retornou dizendo que se lembrava da 
entrevista e que poderia ver a narrativa para corrigir se eu passasse por e-mail. Passei 
por e-mail e ela me respondeu que havia lido, mas que tinha algumas coisas para 
alterar que provavelmente daria interpretação dúbia. Informou-me que viria para um 
compromisso em São Paulo e poderia me encontrar em seu apartamento, na Borges 
Lagoa. Ao termino agradeceu e disse que foi bom relembrar a história, sua mãe havia 
morrido e morava agora com uma irmã em Araraquara, a outra irmã era casada, mas 
as três estavam sempre próxima. Pediu para avisar meu orientador que estava 
desenvolvendo um grupo de leitura de literatura junto aos pacientes idosos do posto 
de saúde em sua cidade e estava indo maravilhosamente bem. Disse que qualquer 
coisa que eu precisasse poderia passar por e-mail e que avisasse quando da defesa, 
pois quem sabe viria para assistir.  
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CADERNO DE CAMPO: LÍVIA 
A enfermeira Lívia foi indicada pela Diretora de Enfermagem, Brisa, por haver 
implantado no Pronto Socorro, O Acolhimento - com classificação de Risco e por 
conhecer, portanto, a PNH. Quando fui procurar Lívia no setor de Enfermagem do 
Pronto Socorro, me assustei com tanto paciente pelo corredor e inclusive na porta de 
seu setor. Ao bater à porta uma enfermeira veio me atender e eu falei que gostaria de 
falar com a enfermeira Lívia, encarregada do setor? E essa enfermeira disse, entra, 
aguarda que daqui a pouco ela chega. Fiquei no setor, local pequeno, com apenas 
uma mesa e um quadro com muitas escalas de plantões anexadas. Lembrei-me da 
época em que trabalhava no hospital. Para mim não existia coisa pior do que fazer 
escala de trabalho. E por incrível que pareça, esse meu pensamento sobreveio na 
conversa com Lívia. Quando chegou num desabafo relatou que estava fora do setor 
para ver uma escala de trabalho e que era difícil conciliar os problemas de todos com 
a escala.  
Lívia chegou um tanto transtornada, cansada e aparentando literalmente que 
carregava um peso enorme em suas costas. E isso saiu em sua entrevista quando 
disse que sua sala parecia um confessionário e que era uma enfermeira especializada 
em cirurgia cardíaca. Apresentei-me e falei sobre o projeto e da possibilidade da 
entrevista. Perguntei se poderíamos fazer fora dali, em um lugar mais tranquilo 
tomando um suco, mas ela disse literalmente que aquele inferno era todo dia e que 
não conseguia nem respirar ultimamente e deveria ser ali mesmo. Agendamos 28/08, 
às 14h, quando cheguei ela estava muito atarefada e pediu para que eu remarcasse, 
pois não teria condições de me atender. Reagendamos para o dia 04/09, no início 
desta mesma noite ela me ligou e disse que devido a um compromisso que surgiu não 
poderia mais me atender neste dia e que preferia fazer a entrevista no dia 30/09, às 
14h. O que concordei rapidamente. 
No dia cheguei, mas ela não estava no local, posteriormente chegou e disse se 
poderia ser naquela sala mesmo, porém o barulho era muito alto e disse que não 
tínhamos condições de fazer ali a gravação, sairia com muito ruído. Solicitei que 
fossemos tomar um café e fazermos a entrevista fora do hospital, e então ela disse 
que eu aguardasse, pois iria arrumar uma sala. Arrumou uma sala no décimo segundo 
andar e então fomos para a entrevista. Falava um tanto rápido e por vezes como se 
estivesse distante, me pareceu um pouco aflita com o seu retorno para o setor do 
Pronto Socorro. Apenas se entregou a entrevista algum tempo depois. 
Ao término ela quis apresentar-me à Antônio que trabalhava segundo ela com o 
Labirinto (atividade de meditação: caminhando no labirinto) aberta para os 
profissionais de saúde. Levou-me para isso ao setor coordenação médica do pronto 
socorro e passamos pelo setor de Acolhimento com classificação de riscos no Pronto-
Socorro.  
Reencontro em 2015: 
Quando retornei para falar com a Lívia, fiquei sabendo que não se encontrava mais 
no Hospital. Estava trabalhando em um ambulatório externo ao Hospital. Foi difícil 
saber qual era o ambulatório e a rua. Pelo ramal falaram que era no ambulatório de 
mama. Fui para esse ambulatório e disseram que lá não tinha nenhuma Lívia. Voltei 
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ao Pronto Socorro e pedi ajuda para Sara. Ela encontrou a Lívia em um ambulatório 
da Cirurgia Cardíaca. Como eu achava que a Lívia nem se lembrava de mim do jeito 
que lembrava dela (um tanto transtornada) fui atrás do ambulatório para verificar se 
ela estava lá e se conseguiria falar com ela. O ambulatório estava fechado, voltei no 
outro dia e descobri que não funcionava todos os dias e busquei saber quais os dias 
que funcionava. Voltei e encontrei ele aberto. Logo que entrei vi uma enfermeira jovem 
com uma aparência leve sentada à mesa e dois pacientes sentados nas cadeiras ao 
lado, foi muito difícil para mim reconhecer que àquela era a Lívia. Fiquei com tanto 
medo de errar que falei: você é a Lívia? Ela disse sim sou eu!  
Nesse momento, receosa de falar de sua mudança, disse-lhe do quanto estava 
diferente, pois quase não a reconheci, trocara o penteado e parecia com um novo 
visual. Perguntei se lembrava de mim a partir da entrevista que realizei em 2013. 
Lembrou-se. Disse que agora estava diferente porque estava no local e função para 
o qual se formou e que o Pronto Socorro não era para ela. Percebia-se que estava 
muito Feliz, mas sempre muito protocolar.  
Marcamos um dia para a leitura da narrativa. No dia agendado não havia movimento, 
estava um silêncio intenso, perguntei-lhe se poderia ler junto ou ler para ela ouvir, 
disse preferir ler sozinha e iria falando se tivesse algum apontamento. Fiquei ao seu 
lado aguardando o virar das páginas. Anotou alguns acertos de grafia e sintaxe, falou 
o que estava alterando e porque, após me retornou dizendo que estava tudo certo. 
Despedimo-nos e falei que avisaria o dia da defesa caso quisesse comparecer, mas 
não me pareceu muito interessada.  
A ventania que estava virando o barco de Lívia se acalmou e agora ela se encontra 
em agua serena e tranquila a navegar em seu barco.  
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CADERNO DE CAMPO: LAURA 
Ao termino da entrevista com a enfermeira Lívia, responsável pelo Pronto-Socorro, ela 
se dirigiu a sala da coordenadoria médica do Pronto-Socorro para apresentar-me ao 
Antônio. Agendei com Antônio a próxima entrevista e dirigimo-nos até o setor de 
entrada do Pronto-Socorro para conhecer a sala denominada de: “Setor de 
Acolhimento”, que na verdade nada mais é do que um “acolhimento com classificação 
de risco“ ou mesmo um setor de triagem de atendimento, cujo atendimento era 
realizado por duas pessoas, normalmente Assistente Social e Enfermeira, realizavam 
a primeira triagem do paciente a partir de suas queixas. Em caso de dúvida enviavam 
o paciente para outra triagem que é realizada apenas por enfermeiros com medidas 
de sinais vitais, pressão, temperatura e nível de saturação de oxigênio.  
Despedi-me de Lívia que retornou à sua sala para atender suas pendencias 
administrativas e fiquei na fila de espera do setor de acolhimento, como se fosse um 
paciente, apenas me coloquei ali porque a fila naquele momento tinha quatro 
pacientes (coisa rara de se ver) ao entrar disse que não era paciente e me apresentei 
e descrevi minha pesquisa solicitando a participação destas na entrevista. No setor se 
encontrava a Assistente Social, Laura e Raquel, Enfermeira. Laura agendou dia e 
horário para a entrevista e Raquel, também, porém Raquel ligou dois dias antes 
desmarcando por ter outro compromisso, reagendamos, mas posteriormente ligou-me 
para desmarcar o agendamento e dizer que não iria mais participar, pois havia 
mudado de setor. Falei-lhe que não tinha importância, pois até aquele momento ela 
se encontrava naquele local e tinha uma experiência importante para passar, mesmo 
assim ela disse que não se interessava mais em dar a entrevista.  
Compareci a entrevista no dia agendado por Laura, que se encontrava no setor de 
Assistência Social, com outras colegas, parte mais interna e isolada do Pronto-
Socorro. Ela então pediu que aguardasse, pois naquele dia havia ocorrido alguns 
incidentes e o seu tempo estava conturbado. Perguntei se gostaria de marcar outro 
dia, ela disse que não, pois iria sair de férias e preferia fazer naquele dia mesmo. 
Fiquei aguardando-a para que se desvencilhasse dos problemas. Posteriormente 
fomos para uma sala do próprio Pronto-Socorro e iniciamos a entrevista. Que pouco 
tempo durou sempre gentil, porém se notava uma pressa para falar e terminar logo, 
não se envolveu muito. Apenas depois que terminamos e eu desliguei o gravador no 
momento que estávamos no corredor, ela disse que poderia ter falado outras coisas, 
como se tivesse se arrependido do que falara, confesso que fiquei na dúvida de que 
assinaria a sua entrevista depois de transcriada. Me despedi e disse que traria para 
devolutiva e confirmação da escrita mais tarde. 
Reencontro em 2015: 
Quando retornei ao setor da Assistência Social para encontrar Laura, soube por uma 
colega dela que estava de férias e havia saído dois dias antes de minha vinda ao local. 
Pedi o e-mail, mas as suas colegas muito desconfiadas não queriam dar e pediram 
para eu voltar um outro dia, pois iriam consultar Laura para ver se autorizava passar 
o e-mail. Voltei no dia seguinte e então me passaram o e-mail. 
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Enviei um e-mail para Laura, explicando o que ocorrerá e que gostaria de agendar um 
dia e horário assim que voltasse.  
No dia do encontro ela chegou um pouco atrasada ao Hospital e fiquei do lado de fora 
da sala de Assistência Social esperando-a. Assim que chegou, pediu desculpas e 
sentou-se junto a mim, no banco do corredor. Ela estava bem mais calma do que o 
dia da entrevista e mais alegre. Como o local onde estávamos não tinha fluxo intenso 
de paciente, lemos e corrigimos nesse mesmo local. Ela disse que estava tudo certo. 
Agradeci e fiquei de retomar para convida-la na defesa do projeto. 
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CADERNO DE CAMPO: ANTÔNIO 
Entrei em contato com Antônio a partir da entrevista de Lívia, Enfermeira, Encarregada 
do setor do Pronto Socorro que comentou sobre conhecer um trabalho realizado por 
um neurologista: O caminhar no Labirinto, do qual participara, mas que o grupo de 
trabalhadores como um todo não conseguia participar pelo tempo exíguo que tinham 
entre um trabalho e outro; todos possuíam ao menos duplo vínculo e não havia tempo 
para participar de atividades extras para os trabalhadores no Hospital. Ela me 
direcionou até o setor do Pronto – Socorro onde me encontrei com Antônio e ao falar 
sobre meu projeto ele prontamente agendou a nossa entrevista. 
No dia marcado fui para o PS e Antônio, não se encontrava. Localizaram-no e 
disseram que ele estava em aula e havia se esquecido de nosso compromisso. 
Deram-me o e-mail para reagendar.  
No dia agendado estive no PS e Antônio conduziu-me a uma sala que utilizava para 
preparar suas aulas, havia um rapaz – secretário que esteve o tempo todo no local 
nos sentamos um pouco afastados em uma mesa de reunião. 
Antônio, embora médico com pós-doutorado em neurologia, doutorado em História 
Social, coordenador na Disciplina de Neurologia da Unifesp na coordenação do 
Núcleo de estudo do conhecimento em parceria com o Centro de História e Filosofia 
da Unifesp, bem como supervisor da Unidade de Acolhimento e Pronto Atendimento 
do Hospital São Paulo, possui um perfil sereno, cordial, gentil e acessível, embora 
quase não risse. Dava ênfase aos pontos positivos e negativos percebidos em sua 
história, quer seja na área humana, quer seja na profissional. Espiritualizado e 
respeitoso com os procederes humanos.  
Senti-me acolhida e tranquila e ao que parecia ele também, contava sua história 
naturalmente e sem perspectivas ou medos. Ao término presenteou-me com cinco 
livros de sua autoria e um co-autoria: Humanização da Medicina e seus Mitos, 
Nereidas, Zikaron, O Emergir do Corpo Neurológico e o livro; Vida e Morte: Ensaios 
Fenomenológicos, escrito por diversos autores - Uma Visão Fenomenológica da 
Medicina em conjunto com um dos coautores Luigino Valentino. Agradeci e agendei 
uma participação para experienciar a sua atividade de: Caminhar no Labirinto. 
Dessa forma cheguei ao local no dia de sua atividade a Rua Pedro de Toledo, me foi 
fornecido um informativo que descreve a origem e como participar do - Caminhar no 
Labirinto. Observei o primeiro grupo que já se encontrava em movimento e 
posteriormente incorporei-me ao segundo grupo. 
É fenomenal e não consigo detalhar o que senti, pois, muitas coisas na vida não tem 
palavra para descrever e quando a descrevemos perde o sentido, se reduz da 
amplitude energética do ocorrido, é necessário experienciar, e essa é uma delas. Ao 
final da atividade agradeci-lhe pela oportunidade e tive o prazer de conhecer sua 
esposa, que chegou ao termino da atividade.  
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Reencontro em 2015: 
Ao retornar para agendar a devolutiva da narrativa fui até o posto da coordenação 
médica do Pronto Socorro, onde encontrei-me com ele da primeira vez, não o 
encontrei. Os funcionários do local passaram o dia e horário no qual ele estaria lá. 
Encontrei no outro dia e lembrou-se de mim e agendou um reencontro para a leitura 
da narrativa. 
No dia do agendamento nos sentamos em meio a um corredor interno do Pronto 
Socorro, o Hospital estava passando por muitas dificuldades de superlotação e falta 
de financiamento, vivia uma redução do quadro e disse que estava intenso o trabalho, 
desejava ficar próximo caso surgisse alguma urgência.  
Começamos a ler juntos e ele rapidamente fez as correções necessárias de falas, 
alguns nomes específicos da mitologia, ortografia e sintaxe. Mantinha a mesma 
expressão serena. Ao término perguntei-lhe sobre o pseudônimo ele disse que como 
estava próximo o dia de Santo Antônio e que gostava muito desse nome, poderia ser 
Antônio.  
Agradeci e fiquei de lhe convidar para a defesa.  
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CADERNO DE CAMPO: ANA 
Conheci Ana no mesmo dia em que entrevistei Lívia, autentica, gentil, assertiva. Ao 
passar pelo setor de acolhimento e agendar com as colaboradoras do setor, Raquel e 
Laura, fui direto para o Setor de Abertura de Ficha Médica, Pronto – Socorro; local, 
onde os pacientes após serem “acolhidos” por classificação de riscos, ou melhor, 
serem avaliados a partir de sua queixa e higidez aparente a necessidade ou não de 
passar por consulta no Pronto-Socorro. Se apresentarem parecer positivo do setor de 
“ acolhimento” para a consulta, esses se dirigem ao guichê de abertura de ficha 
médica, para a consulta e ficam sentados nas cadeiras do PS. Fui até o guiché a fim 
de conseguir falar com o responsável do local para que participasse de meu projeto; 
agendar com mais um colaborador da linha de frente. Ao chegar no guichê e me 
identificar com uma das atendentes, explicando que gostaria de apresentar o projeto 
e fazer a solicitação de uma entrevista com a coordenadora do setor, a atendente 
disse que sua encarregada não estava presente naquele dia e que eu passasse no 
dia seguinte, que ela estaria presente.  
Voltei no outro dia e encontrei a Ana, encarregada do setor abrindo ficha no guichê 
juntamente com as atendentes, inclusive nem sabia que era ela até que uma 
atendente me mostrou. Fiquei na fila para falar com ela e ao chegar a minha vez me 
aproximei e apresentei-me, expus o projeto muito rapidamente e solicitei a sua 
entrevista. Ela se prontificou a fazer a entrevista.  
No dia da entrevista como nas demais entrevistas a dificuldade era sempre arrumar 
local, isolado e sem muito ruído, fomos para um guichê desativado durante o dia que 
se encontra na área de urgência emergência (a noite esse Guichê de Ficha Médica 
funciona atendendo os pacientes do P.S., transferidos para esse setor). Muito amável, 
alegre, conforme fomos andando em direção ao local da entrevista, brincava com os 
pacientes pelo caminho de forma sempre carinhosa e natural, não havia 
superficialidade e nem exibicionismo em sua atitude. 
Após a entrevista me despedi e falei-lhe que no ano seguinte traria a sua entrevista 
escrita para avaliação, ela disse que gostaria de assistir a defesa do projeto. Fiquei 
muito feliz com seu interesse. 
Posteriormente encontrei-me casualmente com ela na Rua Pedro de Toledo, ela 
estava do outro lado da rua com uma moça muito bonita, ela ao me ver fez um sinal 
para que eu esperasse e me apresentou a sua filha, dizendo que aquele era o tesouro 
que havia falado na entrevista. Era de emocionar o afeto que transparecia naquele 
momento.  
Reencontro em 2015: 
É importante dizer que nessa entrevista, para além da história de vida de uma 
encarregada de setor de abertura de ficha médica vislumbra-se a história de vida de 
uma atendente também, visto que trabalha junto com as outras atendentes na 
abertura de ficha, ou seja, como ela mesma diz na entrevista, mais parece colega das 
atendentes do que encarregada. 
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Quando retornei para falar com Ana, encontrei-a no mesmo guichê que a conheci e 
ela logo me reconheceu e falou: - E aí como foi o trabalho? E eu disse que não havia 
sido ainda. Pedi para falar-lhe em particular e ela pediu para abrirem a porta do guichê 
para que eu entrasse. Falei para ela o que havia ocorrido até aquele momento e que 
estava retomando o projeto com a intensão de agendar um novo dia e horário para 
fazer a devolutiva da narrativa. 
Ana me disse a seguinte frase: “Isso aqui está um caos, sem funcionários e com 
números crescentes de paciente, não vou ter nenhum tempo para me afastar daqui. 
Você não quer trazer a narrativa aqui mesmo no guichê e você entra aqui e lemos nos 
intervalos entre a abertura de uma ficha e outra?” 
Confesso que minha vontade era falar que seria difícil e até insistir, mas percebi 
aquele PS, realmente transbordando e ela estava com um rosto de estafa nítido, 
embora não perdesse sua característica de piadista, percebia-se o cansaço. Então, 
agendamos dia e horário, que se supunha mais calmo, hipoteticamente falando lógico. 
Trouxe a entrevista e no dia e entrei no setor de abertura de ficha do Pronto-Socorro, 
sentei-me numa posição látero posterior esquerdo e me pus a esperar entre uma ficha 
e outra que ela abria para o paciente, um espaço de tempo para ler a narrativa com 
ela. Confesso que é muito ruim e que demorou bastante, mas no final ela disse: Está 
tudo certo, mas espero que com esse projeto alguma coisa mude nesse setor que 
está cada dia pior.  
E respondi que não sabia se aquele projeto atingiria alguém que pudesse trazer 
qualquer mudança para aquilo que ela chamava de caos. Mas que a sua história seria 
muito importante para os profissionais de saúde que se preocupam com a 
humanização não apenas do serviço, mas de todos os envolvidos.  
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CADERNO DE CAMPO: PAMELLA 
Conheci a Pamella a partir da indicação de Sara. Embora repetitivo, devo salientar 
que para mim essas narrativas são as mais importantes visto no desenvolvimento do 
serviço-ação, que se reveste na atitude humana “do “acolher”, “receber” e “fornecer “o 
que se tem de melhor (ou de pior) para o outro é que se válida ou não o processo de 
humanização, num espaço e momento singular de encontro. 
Assim que Sara me forneceu os nomes, solicitei que me indicasse o local onde poderia 
encontra-me com essas pessoas para apresentar-me, falar-lhes do projeto, bem como 
saber se estavam de acordo, isso obvio anteriormente a entrevista. 
Dirigi-me ao Pronto-Socorro e conheci Pamella, sentada atrás de um balcão da 
Recepção do Pronto-Socorro se encontra a informar aos pacientes que chegam: onde 
devem ficar, bem como sai em busca de cadeiras de rodas e ou acomodação para os 
que chegam de carro, ambulâncias e ou viaturas. Um tanto desconfiada me recebeu 
e disse que poderia sim dar a entrevista desde que sua chefia tivesse concordado, 
mas que não sabia se isso iria ajudar em alguma coisa. Agradeci e falei que quando 
se desenvolve um trabalho como o dela (porta de entrada de um Pronto Socorro de 
Hospital Universitário) é muito importante ouvir as histórias e conhecimentos. 
No dia agendado para a entrevista com as três colaboradoras (Pamella, Carla e Maria 
Luísa), a primeira que chegou foi Pamella. Entramos no Guichê de abertura de ficha, 
que é uma sala improvisada no espaço de atendimento de Urgência e Emergência, 
durante o dia o local é fechado e a noite é aberto para atender os dois setores: Pronto 
Socorro e Urgência e Emergência. Perguntei-lhe se queria ir para outro local, como 
proposta convidei para uma lanchonete na redondeza, onde poderíamos tomar um 
café e gravar a sua história, me respondeu que preferia ali mesmo.  
Pamella estava com uma aparência sofrida e seu semblante era de quem estava triste, 
aparentava idade visual bem maior do que a cronológica que aponta na narrativa. Com 
o decorrer de sua narração percebi que aquela tristeza tinha um sentido: A sua 
reprovação pela sogra quanto ao retorno a convivência com seu ex-marido (a casa da 
sogra era no mesmo quintal) e mais ainda, o sofrimento profissional nas amarras de 
palavras e agires, segundo ela, um tanto limitado. Trazia um grande ponto de 
interrogação de vida e ao mesmo tempo mostrava sua decepção para com a vida e 
sofregamente parecia caminhar por interrogações mentais. 
No decorrer da narrativa de sua história de vida conseguiu lembrar-se de coisas da 
família e até rir vez ou outra, bem como, quando se lembrou do curso de capacitação 
que realizou e da carta que recebeu dela mesma em sua casa, disse que foi muito 
bom. Agradeci e disse que lhe traria a devolutiva de sua narrativa em 2014, para 
apreciação, alteração e ou aprovação. 
Reencontro em 2015: 
Consegui falar com Sara e agendar o retorno com a Pamella, dia e horário por ela 
designado, pois Pamella deveria ficar um tempo fora do local de trabalho para lermos 
juntas a narrativa. Após aprovação do calendário com Sara, fui para o setor do Pronto 
Socorro, encontrar-me com a colaboradora Pamella e explicar-lhe a minha ausência 
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por esse período. Confirmei levar a narrativa no respectivo dia e horário para lermos 
juntas. Isso não ocorreu com a colaboradora, Maria do Carmo, que estava no plantão 
noturno e nem com, Carla que estava de licença gestante. 
É claro que ler o que foi dito e a partir de fragmentos de memória de história narrada 
causa estranheza, ainda mais quando fora dito há tanto tempo. Esperava dessa forma 
estranhamento dos colaboradores e até negativas das narrativas. Para minha 
surpresa não foi isso que recebi de Pamella. 
Ao ver Pamella novamente percebi um semblante mais alegre e mais vistoso, estava 
com as fotos das filhas e dos netos em uma porta retrato exposto em uma mesinha 
atrás do balcão do Pronto-Socorro, mas que tinha visibilidade.  
No dia de nosso encontro fui direto ao Pronto-Socorro e Pamella ligou para Sara, 
solicitando alguém que a substituísse naquele momento. O que foi feito logo em 
seguida. Porém, não tínhamos local para conversarmos, pois a recepção improvisada, 
na Urgência emergência não mais existia. O local estava em reforma e para não se 
afastar do local do Pronto-Socorro, fomos para a área aberta, espaço entre o Pronto-
Socorro e o muro (espécie de canteiro) escolhido por Pamella, ficamos sentada em 
um espaço tipo canteiro à sombra de uma pequena árvore. Pamella acede um cigarro. 
Fiquei do seu lado esquerdo, lhe deixando livre o lado direito, mão em que estava seu 
cigarro de onde extraia tragadas prazerosas.  
Começamos a ler e Pamela me interrompeu no momento em que terminamos o 
primeiro parágrafo, com sorriso nos lábios e disse que agora o ex-marido, era atual, 
havia conseguido voltar para ele. Fiquei surpresa. E ela emendou dizendo que voltou 
após a sogra falecer. 
Uma pausa se fez por segundos e ela continuou a dizer que a sogra havia ficado muito 
doente e que não tinha quem ficasse com ela no hospital como acompanhante, então 
solicitou suas férias e ficou no hospital. Eu confesso que não contive a pergunta: 
“Então, ela lhe perdoou antes da morte?”. Responde-me que não foi bem assim, 
achava que ela tinha perdoado, mas em nenhum momento falou a esse respeito com 
ela. 
No estado de saúde no qual ela se encontrava, não falava muito e eu estava do seu 
lado até que ela foi embora, em nenhum momento ela reclamou de minha presença. 
Bem, fiz tudo o que pude e me sinto hoje aliviada, parece que as coisas vão se 
ajeitando. Eu nunca pensei e acho que nem ela que um dia fosse precisar de mim. 
Depois que ela morreu fui para a casa de meu marido e estou com ele agora. No mês 
passado, ele fez uma cirurgia e eu cuidei dele. Eu não sei se você sabe, mas eu tive 
um câncer de mama, há muito tempo (não consta em sua narrativa) e estou agora 
com um novo tipo de tratamento, não é quimioterapia, nem radioterapia, é um 
tratamento novo que evita voltar às células cancerosas.  
Parabenizei-a por todas as suas vitórias; reconciliação com a sogra em um momento 
tão especial aliviando por um lado o sofrimento da sogra e o seu próprio sofrimento 
(tensão e peso de uma culpa imputada não apenas pela sogra, mas por si mesma), 
voltar aos braços de seu marido e ao seu antigo lar e enfrentar novamente um 
tratamento para combater definitivamente uma possível metástase. 
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Nesse momento contei para ela que meu filho mais novo havia tido um câncer também 
e para mim todo ser que consegue passar por um momento desses é um ser vitorioso 
e que deve ser comemorado todos os dias a possibilidade de receber essa força que 
não sabemos de onde vem nos arrebata e nos redireciona ao mesmo tempo.  
Ela riu e continuamos a ler. No final disse: Eu espero que esse trabalho melhore a 
nossa situação aqui dentro. 
E eu lhe respondi: Pamella eu não sei se esse trabalho terá algum valor a ponto de 
despertar o olhar de alguém que possa agir nesse momento e reverter problemas 
levantados pela sua narrativa aqui destacada. Mas, espero que jamais possamos nos 
calar e nos acomodar a situação que não gostamos e ou não entendemos a sua 
dinâmica. Agradeço muito a sua participação e retorno para lhe convidar para a defesa 
do projeto.  
No momento a única coisa que posso lhe dizer é que adorei lhe conhecer e agradeço 
a oportunidade de conhecer sua história de vida e seu enfrentamento. Abraçamo-nos 
e ela me chamou para entrar no Pronto-Socorro para apresentar os personagens que 
estavam na porta retrato de seu balcão: filhas netos. 
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CADERNO DE CAMPO: MARIA LUÍSA 
A colaboradora Maria Luísa foi indicada por Ana, responsável pelo Guichê de Abertura 
de Ficha Médica do Pronto-Socorro. E foi com quem entrei em contato anteriormente 
às demais recepcionistas, embora sua entrevista não tenha sido possível sem a 
autorização de sua chefia direta, Sara. Quando me apresentei pela primeira vez a ela, 
percebi seu alto nível de envolvimento e capacidade de relacionamento com as 
pessoas ao seu redor. É uma pessoa que esbanja luz, equilíbrio e discernimento. 
Assertiva e direta, dona de um sorriso único. 
Quando veio para a sala (que funciona para abertura de ficha médica no plantão 
noturno), no mesmo dia da entrevista de Pamella e de Carla, Maria Luísa se mostrava 
altiva, com um belo sorriso no rosto. Estava feliz, pois uma entrevista de seu setor 
com seu retrato fora publicada no jornal do Hospital. Em nossa conversa, sua narrativa 
mostrava claramente o domínio que tinha do que fazia, de como fazia e porque fazia. 
Não havia dúvidas em seu agir e sua preocupação com o outro parecia ser sua marca. 
Após a entrevista, ela disse que não desejava parar de trabalhar até que seu marido 
também se aposentasse, e que então queria fazer viagens pelo Brasil.  
Reencontro em 2015: 
Na devolutiva, procurei diretamente falar com Sara, porém ao cruzar a entrada de 
Urgência e Emergência, onde realizamos a entrevista em 2013, me deparei com Maria 
Luísa. Ela rapidamente se lembrou de mim e perguntou se eu havia apresentado o 
projeto. Disse que não e que o motivo pelo qual estava ali era para agendar um horário 
para registrar as devolutivas. Comentou que seria difícil conseguir tempo, pois o 
Hospital estava passando por sérias dificuldades e ela estava na portaria com apenas 
mais um colega.  
Consegui agendar com Sara uma data para a devolutiva com Maria Luísa. No dia em 
que retornei para a leitura, percebi que seria difícil, pois quando estávamos no balcão 
da recepção do setor, Maria alternava o atendimento aos pacientes com a leitura da 
entrevista. Contou que todos os dias eram assim, e então pedi para que Maria levasse 
a narrativa impressa para que pudesse ler sozinha e com calma. Retornei no dia 
seguinte para confirmar possíveis alterações ou sua aprovação do texto.  
Maria Luísa aprovou a narrativa e no momento em que lhe perguntei qual seria seu 
pseudônimo, passava por ali uma médica Nefrologista que trabalhava com crianças 
na clínica de sua especialização. Disse que era sua amiga e que era um anjo, e após 
a retirada da doutora Maria Luísa do balcão da recepção, pediu que colocasse o nome 
dela, pois era uma pessoa muito especial em sua vida.  
Despedi-me com um abraço e lhe prometi convidar quando da apresentação do 
projeto. Maria Luísa me marcou com seu sorriso sempre presente e sua 
disponibilidade para com o outro. Não tenho como passar na entrada do setor de 
Urgência e emergência e não me lembrar dela.  
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CADERNO DE CAMPO: CARLA 
Conheci a Carla a partir da indicação de Sara. Quando soube de seu nome e da 
atividade inovadora que desenvolvia no Pronto-Socorro, fiquei interessada e perguntei 
a Sara se poderia falar com ela anteriormente a entrevista para expor-lhe o meu 
projeto e se aceitava a participação.  
Encontrei Carla de pé no meio de uma multidão a espera de atendimento médico no 
Pronto-Socorro, alguns sentados, outros em pé e ainda outros caídos em colos de 
acompanhantes, externando a dor e o cansaço da espera. Carla trajava um avental 
azul com a frase em destaque no uniforme “Posso ajudar”, jovem e ativa. Apresentei-
me e falei sobre o projeto e sua participação, se tudo bem para ela. E disse a mesma 
coisa que Pamella se houvesse quem a substituísse e se a chefe autorizou não tinha 
problemas, mas que havia entrado há pouco tempo para àquele serviço e não sabia 
se ia poder ajudar. Respondi que sabia do início da atividade e que seria interessante 
escutar a sua história de recém-chegada. 
No dia da entrevista Carla entrou na sala cabisbaixa e disse: Esse não é meu melhor 
dia para falar. Perguntei se podia ajudar, inclusive agendando outro dia, mas 
respondeu que não, a situação pela qual passava não era passageira. Passava por 
momento emocional conturbado e sentia falta de sua mãe (falecida). Perguntei se 
realmente queria dar a entrevista, e ela disse que poderia sim. 
Começamos a gravação, a entrevista foi muito truncada, com pausas grandes, muito 
sucintas e sempre com voz embargada, senti que estava passando por um momento 
depressivo. Foi a entrevista mais curta de todos os colaboradores, mas não menos 
valiosa. Após a entrevista começou a chorar e eu desliguei imediatamente o gravador 
e perguntei se queria falar sobre o que se passava para que eu pudesse ao menos 
ouvi-la em seu desabafo e que não iria constar em sua narrativa. E ela respondeu que 
não teria problema se fosse gravado, mas preferi respeitar o momento íntimo e de 
desabafo. Fiquei com ela mais uns vinte minutos e depois mais equilibrada 
emocionalmente, ele disse que, caso a gravação não prestasse e quisesse eu fazer 
outro bastava procura-la. E eu lhe respondi que nenhuma gravação de história de uma 
pessoa é dita ou concebida como imprestável, as dores e angustias fazem parte dessa 
vida tanto intima, quanto profissional.  
Reencontro em 2015: 
Quando retorno em 2015 para agendar com a Sara as devolutivas fiquei sabendo que 
Carla estava em licença Gestante. Fiquei contente, achei que ela tinha encontrado um 
companheiro e estivesse feliz. Pedi para Sara o celular de Nelma e liguei para ela.  
Consegui me reapresentar e perguntar se poderíamos agendar um dia para vê-la e 
levar a sua narrativa para leitura. Ela disse que morava muito longe (Jardim Ângela) 
e que viria ao ambulatório do Hospital na próxima semana e que poderíamos nos 
encontrar então nesse momento, na Rua José de Magalhães.  
Quando cheguei no local indicado ela não estava e o celular dela não retornava aos 
meus chamados, aguardei um tempo ali sentada e finalmente ela Reencontrou e saiu 
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de uma sala em que posteriormente falou que era onde ocorria uma espécie de curso 
para gestante que estão aguardando consultas e estão nas últimas semanas. 
Parabenizei-a pela gestação da menina, Sara que iria nascer dentro de duas semanas 
no máximo. Ela contou então que estava bem, mas que já havia se separado desse 
segundo companheiro, pai da filha que estava por nascer. Fiquei triste por vê-la em 
um momento tão delicado e novamente a sentir-se sozinha, apenas com seu outro 
filho. Mas percebi pelo que falava que o grupo de amigos do Hospital, inclusive sua 
chefia Sara, estava bem presente naquele momento de sua vida, isso era consolador. 
Pois, tinha admiração e respeito quando falava de sua chefia desde a sua entrevista.  
No momento em que Carla me disse que sua filha chamaria Sara, entendi sua 
admiração por sua chefia, pois esse havia sido o pseudônimo que ela havia escolhido 
em sua narrativa, e provavelmente era o mesmo que havia indicado para o nome da 
filha de Carla. Logicamente não comentei e nem poderia a respeito, mas não tive como 
fazer esse raciocínio.  
Após lermos em conjunto ela confirmou que não tinha nada a alterar e que estava 
tudo certo. Despedimo-nos e fiquei de avisa-la quando da defesa para que pudesse 
comparecer caso desejasse. 
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CADERNO DE CAMPO: MARIA DO CARMO 
Conheci a Maria do Carmo a partir da indicação de Sara e quando estive no setor para 
apresentar-me e falar-lhe do projeto, encontre-a sentada a atender as pessoas que 
entravam e passavam pelo balcão da recepção da internação, ao seu lado estava um 
jovem que digitava algum documento e mais à frente um segurança. Ficou feliz de 
participar com sua história de vida e agendamos no mesmo local a sua entrevista, pois 
não podia sair de lá, era a única recepcionista que tinha uma sala disponível ao lado 
do balcão, sendo que esse rapaz iria substitui-la. Ela elogiava muito o Hospital e disse 
que nele tinha uma família e que tinha a mão de Deus a zelar pela Instituição.  
No dia agendado cheguei e ela não estava no setor, aguardei um pouco e logo ela 
chegou e disponibilizou a sala para que entrássemos. Começamos a da narrativa. Ela 
estava alegre embora nem sempre sorridente, mas transmitia um intenso 
agradecimento por estar trabalhando nesse Hospital e por ter os trabalhadores do 
Hospital como familiares. Em sua narrativa transmitia que estar nessa Instituição era 
como se fosse estar no paraíso.  
Ao término agradeci, despedi-me e disse que voltaria com a devolutiva. Ela disse que 
aguardaria com o maior prazer. 
Reencontro em 2015: 
Quando retornei foi muito difícil agendar com Maria do Carmo, estava fazendo período 
noturno em alguns dias e noturno em outros e a Sara teve dificuldades para conseguir 
um dia em que estivesse no setor diurno e com substituta para ficar em seu lugar no 
momento da leitura da narrativa, mas não funcionou bem assim. 
Quando compareci no dia da devolutiva ela estava em um balcão e espaço diferente, 
pois houve reforma, mudança espacial na recepção da Internação e de layout.  
Agora ficava exposta totalmente ao público com uma catraca de cada lado e 
seguranças. Ela não me reconheceu e eu me apresentei novamente reavivando sua 
memória. Ela disse que seria impossível sair dali e que poderia ficar com a narrativa 
e ler em outro momento. Deixei para sua leitura pela manhã e voltei no período da 
tarde com intensão de lermos juntas, mas não houve jeito estava conturbado o local 
e não tinha a colega para substituir, então disse que havia lido e que estava excelente, 
mas que hoje ela sabia o que era humanização, pois havia feito um curso.  
Não encontrei aquela alegria de antes e aquele agradecimento estava um tumultuo 
intenso pela nova forma territorial e espacial e de trabalho.  
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CADERNO DE CAMPO: SARA 
Não havia até então, intermediação ou agenciamento, porém, ao termino de minha 
entrevista com a Ana; coordenadora da Recepção de Ficha Médica (Guichê da 
Recepção do Pronto-Socorro) dirigi-me à recepção a fim de agendar diretamente com 
a recepcionista do Pronto Atendimento de Urgência e Emergência, Maria Luísa, que 
fora indicada por Ana. Ao encontrar-me na Recepção de Urgência e Emergência com 
Maria Luísa; pessoa simpaticíssima, alegre, esbanjava sorriso a todos e sempre 
pronta a atender e tirar dúvidas. Expliquei-lhe meu interesse por sua participação 
como colaboradora em meu projeto, ao que, me respondeu que teria imenso prazer 
em participar, mas que, para qualquer entrevista eu deveria buscar autorização com 
sua chefe, Sara. Indicou-me uma sala a parte, no setor de Urgência e Emergência, na 
qual encontraria Sara. Agradeci-lhe e fui para o local. Porém, não se encontrava e 
nem puderam me informar se voltaria. Fiquei de passar no outro dia. No dia seguinte 
encontrei Sara e expliquei-lhe sobre o projeto, mas ela apenas trocou os telefones 
dizendo que iria consultar sua chefia para obter autorização. Embora lhe tenha 
comunicado que o superintendente e a coordenadora de enfermagem sabiam da 
entrevista e que ela poderia ligar para eles e verificar a possibilidade naquele 
momento. Mesmo assim, disse que a autorização deveria vir de sua chefia direta, que 
se encontrava estabelecida fora do Hospital, na Rua Napoleão de Barros, ao lado da 
Drogaria São Paulo. Enfim, voltei um pouco desgostosa, após dois dias, tinha uma 
ligação desconhecida em meu celular, era de Sara, que confirmou a entrevista, pois 
já tinha a autorização. Fui pessoalmente no dia seguinte para agendarmos dia e hora. 
Assim, com exceção da Maria Luísa, as outras duas recepcionistas, foram indicadas 
por ela, bem como a o horário e o local em que eu deveria falar (em local adaptado) 
dessa forma não tive chance de desenvolver um contato anterior ao agendamento 
com essas colaboradoras da recepção, indicadas por Sara: Pamella e Maria do 
Carmo. Sara solicitou que determinasse um tempo de entrevista. Informei-lhe que 
seria impossível, uma vez que a narrativa seria espontânea e sem limite de tempo, 
mas que em média seria de trinta minutos a duas horas. Ao término do agendamento, 
solicitei também lhe entrevistar, visto que era a chefe do Setor de Recepção do 
Hospital. Ela então sugeriu que entrevistasse uma pessoa que trabalhava em um novo 
serviço que havia sido inaugurado recentemente no pronto Socorro, o Posso Ajudar? 
Achei interessante. Me passou o nome da Carla, foi interessante a entrevista com 
Carla, uma vez que esse serviço foi implantado de acordo com a proposta da Política 
Nacional de Humanização na Saúde.  
O espaço para a entrevista foi improvisado em um espaço que utilizam apenas no 
período noturno, como recepção de abertura de ficha medica. Durante o dia esse local 
fica fechado. A recepção para abertura de ficha é no térreo, cuja responsável havia 
entrevistado, Maria Luísa, da Napoleão de Barros. Porém a noite disseram que esse 
guichê é transferido provisoriamente para essa recepção (disseram que fica muito 
perigoso ter duas entradas funcionando a noite) e a partir das 19h. eles deslocam a 
recepção para a entrada do setor de Urgência e Emergência na Rua Pedro de Toledo. 
Fica uma única entrada para Pronto Socorro e Urgência Emergência. Durante o dia 
esses guichês ficam fechados, mas seu arredor não, pois ficam os pacientes que farão 
exames laboratoriais aguardando a chamada, sentados em bancos. É um local com 
muito ruído para gravação, porém nenhuma das entrevistadas após eu conhece-las e 
apresentar-me, e falar do projeto, nenhuma colaboradora quis ir para um outro local; 
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lanchonete e ou restaurante das proximidades. Cheguei até a sugerir que uma vez 
que nos conhecemos e tinham autorização poderíamos fazer em outro dia e local a 
escolher, fora do Hospital, mas todas preferiam no seu horário de serviço e naquele 
local. 
Sara no dia de sua entrevista, estava ocupada e tive que aguardá-la por alguns 
minutos. Mesmo após iniciar a entrevista fomos interrompidas para que resolvesse 
pendências de pacientes, mas deu para fazer uma boa entrevista, como podemos 
observar. O tempo de duração 39 minutos e 53 segundos. 
Sara é simpática e metódica. No início da entrevista se encontra um pouco reservada, 
posteriormente se entrega, sempre mostrando o quanto gosta da área administrativa; 
disciplina e metas. Estende para seu lar as metas em relação aos fazeres e educação 
de seus filhos, segue em busca de explicação lógica para seu relacionamento e 
construção familiar, como por exemplo: “acho que casei com meu marido dez anos 
mais velho, por carência paterna.”  
Mostra um afeto muito grande por sua chefia direta e por seu serviço. 
Reencontro em 2015: 
Quando da devolução com Sara também foi um tanto complicada, pois como fazia 
muito tempo, como explicado anteriormente, quase que me reapresentei novamente. 
Mas percebi que a Sara estava, mais jovial, risonha e com uma aparência mais suave. 
Pensei que pudesse ser porque ela já estava um tempo maior e com um domínio 
melhor do setor, mas não entramos em detalhes em relação a isso. Bem, a partir dela 
tive notícia das demais recepcionistas e da representante do serviço posso ajudar.  
Ela me disse que teria que verificar os horários e dias para agendamento para que eu 
retornasse com as devolutivas. Disse que, Maria do Carmo, havia ido para o período 
noturno e apenas duas vezes na semana vinha trabalhar no período diurno, porém 
tinha que verificar um dia que tivesse outra recepcionista para ficar em seu lugar no 
momento da devolutiva.  
Propus-me a vir fazer a devolutiva a noite, porém ela disse que apenas durante o dia 
teria substituta para esse intervalo de tempo, de saída do setor, então fiquei a esperar 
que ela agendasse para mim a dia e hora da devolutiva. E voltaria lá no outro dia para 
que me confirmasse, no caso da Carla, do Posso Ajudar? Disse-me que estava de 
licença gestante e que seria difícil agendar. Pedi o celular de Carla para entrar em 
contato direto, caso necessário iria até sua casa. 
E o agendamento da Sara se fez para dali a três dias. Porém para facilitar disse que 
enviaria por e-mail para que lesse sozinha, depois ligaria e agendaria um dia para 
lermos juntas e fazermos alterações e consertos caso existisse algum. 
Lemos juntas e ela disse que havia gostado, assinou o termo e disse que quando eu 
apresentasse lhe avisasse para poder comparecer. 
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CADERNO DE CAMPO: SÉRGIO 
Conheci Sérgio em um evento. Sergio acompanhou a “partitura” da PNH em sua base 
escrita e sedimentada com as discussões sucessivas que partiam do Ministério da 
Saúde para debates nos bastidores universitários com os respectivos autores e 
colaboradores, conhecia os atores e dialogava com eles, conhecia de forma profunda 
a PNH.  
O que me despertou a atenção para o convite a esses colaboradores externos, foi 
importantíssimo, pelo fato de conhecerem e se envolverem no agir e pensar do 
“gabinete” (administrativo-organizacional) ao “fronte de guerra” (em situação limite de 
ação e interação direta técnico-administrativo-operacional). São colaboradores que 
atuam desde o pensar ao escrever, na linha de frente do operacionalizar com 
atendimento direto ao paciente e formação de pensadores, trabalhadores e 
universitários na área da saúde.  
Dessa forma vivenciam o pensar e o agir integrado, são atores profissionais de saúde 
e humanos, atuam frente a todos os demais atores envolvidos nas tramas da malha 
denominada saúde, da “cátedra” ao “ou fronte de guerra e ou chão de fábrica”, sabem 
e vivenciam as angustias e conflitos vividos por pacientes, alunos, profissionais de 
saúde e gestores.  
Entrei em contato com o departamento onde Sérgio trabalha e gentilmente pediu que 
expusesse por telefone mesmo o que desejava e de imediato aceitou participar, deu-
me o número de seu telefone celular e agendamos. 
No dia da entrevista, Sergio atendeu-me em seu departamento de forma simpática e 
acolhedora. A entrevista se deu em uma sala de reunião isolada de forma tranquila. 
A entrevista com Sérgio se deu para além de uma história oral de vida, pois sua vida 
estava impregnada de lutas, vivências e experiências no campo social, político, 
cultural, humano e de saúde. Envolvido com pensadores críticos e atuante no campo 
político social que o interpela desde sua juventude, diria que é um autodidata. 
Engajado desde jovem em lutas político estudantil por direitos sociais e humanos traz 
em seu bojo o gosto por conhecer, refletir e interpretar esse campo, bem como atuar 
em movimentos que vislumbre o despertar de seres críticos em busca de 
conhecimento; do que fazem, porque fazem, como fazem e para quem fazem. O 
sentido de sua vida é impregnado de questões e inquietações que confluem com sua 
atuação em todas as áreas. Saí dessa entrevista emocionada por ter apreendido tanto 
a respeito dessa pessoa que se confundia com a própria história e lutas do país na 
conformação do campo político-cultural da saúde que se encontra em 
desenvolvimento. Agradeci e fiquei de retornar com a devolutiva para sua análise e 
validação. 
Reencontro em 2015: 
Embora, tivesse em minha agenda o telefone de Sérgio, preferi enviar-lhe um e-mail, 
devido ao longo afastamento. Ele retornou e pediu para passar a narrativa por e-mail 
para que pudesse ler anteriormente sua entrevista transcriada. Enviei, retornei por e-
mail ao que respondeu dizendo que estava em término de semestre e sem fôlego, 
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mas que ao ler a transcriação encontrou alguns problemas nela, segundo ele “uma 
excessiva licença poética”. Marquei com ele e fomos ler em conjunto para ajustar o 
que estivesse de forma indevida, esse reencontro se deu em julho de 2015, levei junto 
a sua gravação em um “pen drive” para que pudesse ouvir e confirmar se havia desvio 
na transcriação. Fiquei aliviada uma vez que os problemas se resumiam nas falas de 
importantes personagens envolvidos nas lutas políticas, sociais e do campo da saúde 
referidas em sua história de vida e que segundo ele não sabia se a pessoa ao ler o 
que narrou; agora escrito, entenderia o sentido real que estava dando e que tinha 
receio que levasse a interpretações dúbias. Solicitei acertar essas falas para lhes 
retirar o caráter interpretativo dúbio e ou até mesmo retirar esses nomes que não eram 
essenciais em sua história de vida. Fizemos isso e retornei o texto por e-mail para sua 
revisão. Após um longo tempo retornei para ele a fim de saber o que havia ocorrido. 
Ele disse que estava muito ocupado e me retornaria, mas que não sabia mais se 
queria participar do projeto. Fiquei perplexa. Lhe enviei um e-mail, perguntando o 
porquê de sua dúvida e comunicando a importância de sua história nesse projeto, pois 
sua história de vida estava engajada ao desenvolvimento da saúde em nosso país no 
contexto político, sociocultural. Falei-lhe que a Saúde Pública merecia apreciar essa 
história despertando consciências aos futuros estudantes desse país. Detinha 
conhecimentos importantes para a formação dos profissionais de saúde e pensadores 
da área. Pedi para que pensasse. Como ele não retornou após um longo tempo 
escrevi um novo e-mail.  
Ele retornou por telefone dizendo o seguinte: “Luziete eu gostaria muito de participar 
de seu trabalho, mas não posso, confesso que pensei muito para lhe dar essa 
resposta, pois sei o quanto batalhou e como seu trabalho é sério, pois você foi a 
campo para ouvir o que é e como está se desenvolvendo a Política Nacional de 
Humanização com os profissionais de saúde, aliou o teórico a práxis. Mas vivemos 
atualmente muito ódio com as discussões políticas é o caso da questão instaurada do 
possível impeachment da presidenta Dilma Rousseff. Estamos presenciando um 
possível desmonte político e como sei que essa “coisa” depois de divulgada pode 
sofrer distorções, não poderei participar, sinto muito.”  
Agradeci a oportunidade de conhecê-lo e de ter-me creditado a sua história, realmente 
sentia por demais a perda de sua riquíssima história de vida. Ele se colocou à 
disposição para auxiliar no que fosse preciso e que gostaria de ler o projeto quando 
estivesse pronto. 
Acredito que Sérgio poderia a partir de sua participação nesse projeto, contribuir com 
sua história de vida. A partir de seu contexto, interpretação e vivência do mundo, inferir 
reflexões possíveis não apenas aos profissionais da área de saúde e pensadores, 
mas direcionados aos apontamentos na luta em pró da saúde e da sociedade. Enfim, 
fiquei muito triste e até um pouco desconcertada com a saída desse colaborador. 
Resolvi denominá-lo de Sergio em homenagem a Sérgio Arouca, grande pensador, 
médico, sanitarista e político.  
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CADERNO DE CAMPO: BRUNO 
Entrei em contato com Bruno diretamente sem indicação da rede uma vez que seu 
cargo, função e responsabilidade na delegação da coordenação da Política de 
Nacional de Humanização, no Hospital São Paulo, representando a superintendência 
era essencial para localizar a hierarquia, gestão.  
Acredito que não seja necessário falar aqui sobre a difícil tarefa de agendar entrevistas 
com os profissionais da saúde desde os que se encontram na instituição em atividade 
cotidiana interna, aos gestores, que são convocados para reuniões externas e quando 
se trata de gestores públicos as coisas pioram ainda mais. São reuniões normalmente 
que os pegam de surpresa, desde grupo de discussão regional até o Ministério da 
Saúde. 
Imaginem a dificuldade que foi conseguir agendar com Bruno. O primeiro contato até 
que não demorou muito, sempre em diálogo com sua secretária, que passava para 
ele as mensagens e então agendava a partir de seu parecer positivo e disponibilidade. 
Aqui devo fazer um adendo, pois nesse nível de conversa com a secretária do. Bruno 
lembrei-me de uma professora que tive de Administração Geral (Ana Maria Malik), que 
dizia que quando a secretária não vai com a sua cara com certeza passará o seu 
recado para o seu diretor quando esse estiver com muita raiva e ou quando seu time 
perdesse. Confesso que comecei a rir por estar vivenciando essa dúvida. Porém, a 
secretária de Bruno fora muito gentil. 
Foi facilmente agendar a reunião para a apresentação do projeto e convite para a 
entrevista, momento em que tive seu aval para a entrevista e ele solicitou que 
agendasse com sua secretária novamente. Porém, desde o primeiro encontro tivemos 
que adiar por quatro vezes, às vezes já estava a caminho quando a secretária me 
ligava, dizendo que ele havia tido alguns chamados para alguma reunião 
extraordinária. 
No dia da reunião Bruno se apresentou como da primeira vez de forma amável, em 
sua entrevista por vezes chegou a encher os olhos de lágrima ao falar que não havia 
devolvido aquele hospital tudo que havia adquirido de conhecimento e crescimento 
humano e profissional. E ao repetir sempre frisava que aquela sua fala era verdadeira 
e que eu deveria acreditar. Sempre despontava o Hospital como um Hospital dos mais 
humanizados em matéria de atendimento e que os profissionais eram unidos e que 
participava com ele pelo seu laço de estudante e de gestor de momentos de encontro 
e acessibilidade, desde manutenção até a equipe médica. 
Ao término, confirmei que iria lhe trazer a devolutiva, e ele falou que estava 
esperançoso por vê-la.  
Muito cordialmente nos despedimos. 
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Reencontro em 2015: 
A dificuldade foi ainda maior e o meu retorno se deu a partir de sua secretária, falei-
lhe sobre meu período de ausência e que gostaria de marcar uma reunião para 
entregar à devolutiva. Ela agendou e após alguns cancelamentos consegui levar e 
como ele estava com muita pressa disse-lhe para ler sozinho e marcaríamos um dia 
para lermos juntos e ajustar qualquer interpretação e ou escrita equivocada.  
Foi a pior coisa que fiz deveria ter insistido naquele momento para lermos juntos. 
Foram muitos telefonemas e até sua secretária passar-me a narrativa corrigida. Ela 
então, disse-me que ele pediu para avisar-me que a linguagem era coloquial, e que 
deveria ter um tom mais profissional, tive que explicar a ela para falar a ele que era 
uma narrativa de história de vida. E não poderia ser de nível erudito, mas sim, de uma 
escrita corrente de fala habitual, porém, que ele apontasse o que estava inadequado 
para que pudéssemos corrigir. Consegui levar acertar as falas e voltar para ele, 
remarcamos e novamente ela me retornou com acertos, refiz e retornei a ele. E na 
terceira vez marcamos um encontro para lermos definitivamente. 
Ao iniciarmos a leitura ele disse: Eu acharia bom você falar com seu orientador para 
mudar um pouco a linguagem, mas como não tenho tempo vamos alterar algumas 
coisas aqui juntos e refazer, assim procedemos. Por não o encontrar, deixei o último 
acerto para que a secretaria lhe entregasse e ele desse seu aval. 
Quanto ao pseudônimo, não consegui falar com Bruno e então quando falei que 
precisava falar com Bruno para saber sobre um pseudônimo, sua secretaria 
respondeu: “pode colocar o nome do filho dele, Bruno” 
Como percebi que se insistisse iria demorar mais um longo tempo para obter dele 
esse pseudônimo resolveu aceitar a sugestão de sua secretaria.  
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CADERNO DE CAMPO: ANGELINA 
Entrei em contato com a Angelina a partir da indicação de Antônio, seu esposo. Após 
a entrevista com Antônio, esse comentou sobre a possibilidade de entrevistar a sua 
esposa, médica e professora da Escola Paulista de Medicina, trabalhava no 
ambulatório de Infectologia Pediátrica – crianças e adolescentes com HIV. Se 
preocupava muito com cuidados e abordagem médica para com os pacientes em 
especial esses pacientes que eram estigmatizados. Falei para ele que com todo 
prazer faria isso e que me passasse o telefone de sua esposa, porém agendei com 
ele de participar de uma atividade que ele desenvolve na UNIFESP, dentro do trabalho 
de humanização para os profissionais de saúde, chama-se, “Caminhando no 
Labirinto”, inspirado nos moldes do Labirinto de Chartres. Após o término dessa 
atividade apareceu no local a sua esposa, fui apresentada a ela e aproveitei para 
convida-la para entrevista e ela aceitou e me passou o seu celular para agendarmos. 
Liguei no dia seguinte e agendamos. 
Ela é uma pessoa simpaticíssima, e alegre, toca piano, dança e participa de várias 
atividades inclusive com suporte técnico ao Ministério da Saúde na área de 
Infectologia por HIV. Ao chegar para entrevista ela disse que havia passado por um 
momento não muito agradável e ficara muito triste. Um paciente que se tratava com 
ela desde os cinco meses de idade, havia aparecido, pouco antes de eu chegar com 
um policial e algemado, veio da Fundação Casa, isso lhe havia partido o coração. Ela 
disse que deu uma bronca nele porque ficou sumido por tanto tempo sem tratamento. 
Sente-se a mãe desses “meninos”, pois os acompanha há muito tempo e por vezes 
perderam as referências de familiares, apenas possuem a dela como pediatra que “os 
viu nascer”. Durante a entrevista ela novamente toca no assunto, Bruno, seu paciente 
que havia estado anteriormente. E o que me chamou a atenção era que naquele exato 
momento o país estava para aprovar no senado a maior idade penal e tudo que ela 
parecia querer era a menoridade pediátrica, não queria desvencilhar de seus 
pacientes que conforme iam crescendo tinham que passar aos cuidados de um 
infectologista que cuidasse de adulto, mas que segundo ela muitos abandonavam o 
tratamento por não possuir a mesma receptividade que ela dava, por acompanhá-los 
desde o nascimento e deter suas histórias.  
Foi emocionante essa entrevista por ver a angústia de Angelina ao relatar da 
dificuldade da transferência de seus pacientes acompanhados desde seu nascimento 
direcionados para a clínica de adulto. Vivíamos uma época em que passava a ser 
discutido no senado a “ Redução da Maior idade Penal” e Angelina discutindo a 
possibilidade em aumentar a “Menor Idade Pediátrica” a fim de acompanhar os seus 
pacientes, pois conforme dizia eles não tinham mais família e como pediatra passava 
a ser a referência familiar para eles. Me peguei preocupada e pensativa de como dar 
ressonância no campo da saúde para essas discussões.  
Outra coisa que me fascinou foi o fato dela ter demonstrado o quanto era apaixonada 
pelo trabalho de seu pai, médico, conhecido na região; Vale do Paraíba, região muito 
precária de saneamento e saúde. Por vezes era acordado de madrugada por 
moradores locais ou da periferia e saía de madrugada, tendo que atravessar área 
inóspita por vezes para chegar ao local e atender o paciente. Ela disse: “Bem que 
você poderia conversar com meu pai, pois sobre tratamento humanizado ele é um dos 
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melhores que conheço”. Completou depois dizendo que aos noventa e quatro anos, 
começou a ter perda de memória, mas que os filhos se inspiraram nele, afinal dos seis 
filhos, quatro fizeram medicina, um fez biomedicina e apenas uma foi para a área fora 
da medicina, se formou em Física. 
Reencontro em 2015: 
Quando retornei em 2015, liguei para Angelina e solicitei um horário para entregar-lhe 
a narrativa, ela perguntou se eu poderia passar por e-mail para que ela lesse antes e 
agendou nosso encontro. No dia de nosso encontro ela falou que sentia muito, mas 
que estava tão corrido que não conseguiu ler antes. Disse-lhe que para mim era ótimo 
pois iriamos ler em conjunto. Em alguns momentos da leitura ela parava e trazia dados 
novos ou complementar, como por exemplo, o fato de que seu pai falecera no mesmo 
ano de nossa entrevista 2013, pouco tempo depois e que pelo texto percebia que 
valorizava muito o marido, no momento em que falava que conhecia a Política de 
Humanização a partir do seu esposo e nesse momento riu muito. Depois disse que 
estava conseguindo fazer o “desmame” de seu paciente para a clínica de adulto, mas 
que havia alterado a idade limite para ser atendido na pediatria. Percebi que isso a 
deixara feliz. 
Emocionante foi no final da leitura quando lhe perguntei qual pseudônimo gostaria de 
usar e ela respondeu-me: “Quero usar o nome de minha babá que me acompanhou a 
vida toda inclusive cuidou de meus filhos, agora falecida; Angelina”  
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ANEXO A – NARRATIVAS 
O QUE SÃO? 
As narrativas são parte da pesquisa ― Os Sentidos da Humanização para os 
Trabalhadores do Hospital São Paulo: Narrativas de História Oral de Vida ― 
desenvolvidas para o programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 
Universidade Federal de São Paulo –  EPM, sob orientação do Prof. Dr. Dante M. C. 
Gallian. 
Este anexo se compõe de 14 narrativas, dos seguintes profissionais:  
ATIVIDADE PROFISSIONAL INSTITUTO NOME 
NÍVEL DE 
ENVOLVIMENTO 
NARRATIVA 
NA PÁGINA 
Recepcionista do Pronto 
Socorro 
UNIFESP Pamella Operacionalização 152 
Recepcionista do Setor de 
Urgência 
UNIFESP Maria 
Luísa 
Operacionalização 1564 
Recepcionistas da Internação UNIFESP Maria do 
Carmo 
Operacionalização 157 
Assistente Social / Classificação 
de Risco 
UNIFESP Laura Operacionalização 160 
Atendente do Posso Ajudar UNIFESP Carla Operacionalização 163 
Coordenadora do Setor de 
Abertura de Ficha 
UNIFESP Ana Operacionalização 165 
Coordenadora da Recepção e 
Posso Ajudar 
UNIFESP Sara Operacionalização 169 
Enfermeira / Encarregada do PS UNIFESP Lívia Implantação/ 
Operacionalização 
175 
Médica / Professora UNIFESP Angelina Operacionalização 179 
Médico / Professor / Historiador UNIFESP Antônio Operacionalização 186 
Enfermeira / Professora UNIFESP Marisa Manutenção 195 
Enfermeira / Professora UNIFESP Brisa Coordenação/ 
Implantação 
204 
Médico / Superintendente UNIFESP Bruno Coordenação 209 
Médica Sanitarista/Psicóloga/ 
Professora 
FMUSP Cíntia Elaboração 216 
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PAMELLA 
 
Nasceu no Hospital São Paulo, tem cinquenta e seis anos de idade, exerce 
o cargo de Recepcionista do Setor de Pronto Socorro do Hospital São Paulo 
há vinte e três anos. Apresenta-se com um semblante triste, mas sempre 
atenciosa e prestativa. Estudou até a quarta série do Ensino Fundamental e 
casou-se aos vinte anos de idade. Separou-se há dez anos, sem oficializar 
a mesma. Isso lhe permitiu tirar licença para cuidar do ex-marido quando 
necessário, pois sempre nutriram uma amizade. Afastou-se do trabalho por 
quase dois anos, por depressão. Gosta de seu trabalho que é lidar com o 
público e discorda da forma como alguns funcionários recebem os pacientes 
no Pronto Socorro - sem carinho e de forma “não humana”. Acredita que 
teriam condições de auxiliar um pouco mais o paciente ao invés de mandá-
lo para as AMA(s) e UBS(s), porém sente-se presa por não poder agir, mais 
do que o cargo lhe permite.  
 
O significado de Humanizar: “Dar atenção e receber bem. ” 
 
 
“Tem coisa que eu assisto e não concordo, mas não posso fazer nada.” 
Chamo-me, Pamella, nasci no dia 05 de março de 1957, aqui no Hospital São Paulo. 
Estudei até a quarta série, hoje chamado de ensino fundamental. Com dezesseis anos 
perdi meu pai, uma grande perda, sinto até hoje e sofro por isso, quando estava com 
dezessete anos para dezoito, conheci meu marido. Namoramos por dois anos e pouco 
depois nos casamos, casei com a assinatura da minha mãe, tinha menos de 21 anos 
e não se casava na época sem autorização. Segui minha trajetória; uma vida boa, 
normal, sem nenhum problema. Tive duas filhas; Vanessa, hoje com 32 anos e a 
Suelen com 26 anos, elas possuem cinco anos e nove meses de diferença uma da 
outra. Dez anos atrás perdi minha mãe e me separei em seguida, nos separamos por 
motivos meus, não foi nada com ele, fui eu quem saiu de casa. Minhas filhas 
continuaram morando e moram com ele até hoje.  
Entrei aqui na escola em 11 de janeiro de 1990 e estou aqui até hoje, graças a Deus. 
Trabalhei em firmas, em escritórios, na prefeitura, posto de saúde e um ano no estado, 
em escola como merendeira. Quando me separei estava com uma depressão 
profunda e tive que me afastar por quase dois anos do trabalho no hospital, saí com 
licença médica, mas vi que eu tinha que levantar a cabeça e seguir meu caminho.  
Conheci outra pessoa e comecei um novo relacionamento e não deu certo; era 
alcoólatra, não trabalhava e o tempo foi passando, cheguei à conclusão que tinha que 
mudar o rumo da minha vida, fui morar perto das minhas filhas e meu ex-marido. Há 
quatro anosa gente voltou a se relacionar. Eu brinco com as colegas aqui dizendo que 
eu namoro com meu ex-atual, elas não conseguem entender, mas é isso aí. E toda 
vida tive contato com ele, no Natal, no Ano Novo, na Páscoa. Sempre fui almoçar na 
casa dele e ele sempre me recebeu, a gente conservou a amizade e nós não nos 
separamos no papel, continuo casada. Ele nunca procurou advogado para se separar 
no papel, e eu também nunca quis. Minhas filhas sempre vieram na minha casa, na 
Vila Mariana e eu sempre ajudei no que precisaram. Na hora de doença dos meus 
netos, sempre estive presente, porque minha filha não podia faltar no serviço e eu 
153 
 
sempre acompanhei e até hoje faço isso. Ele fez uma cirurgia no joelho, mesmo 
separada eu tirei licença e fui cuidar dele.  
Gosto do meu trabalho aqui e gosto do que faço: lidar com o público graças a Deus! 
Tem coisas aqui que eu não concordo, como o modo de tratarem as pessoas e de 
receberem pacientes. Procuro informar, orientar direitinho, explicar os endereços bem 
detalhadamente para as pessoas.  
Às vezes as pessoas chegam e sei lá, temos problemas de cadeira, temos problema 
no modo de um ou outro enfermeiro, que está na sala, receber as pessoas. Eu não 
entendo, sou leiga, não é meu cargo esse, mas tem coisa assim que eu acho que a 
gente poderia estar ajudando mais. Ser mais humano. Não estar mandando assim de 
volta: ”vai para a AMA, vai para o posto de saúde”. Tem coisa que eu assisto e não 
concordo, mas não posso fazer nada. Não concordo com o modo de eles agirem. Não 
vou citar nomes que não vem ao caso, mas um ou outro, uma ou outra enfermeira que 
não recebe bem as pessoas. Não dão aquela atenção, carinho, não sei como explicar.  
Eu ouvi falar a respeito de humanização, com uma encarregada que nós tivemos, 
Alicia, que deu alguma coisa de passo a passo, o dia a dia dentro do hospital, acho 
que ainda tenho lá em casa. Lembro que ela distribuiu alguns papéis, e nós tivemos 
uma vez um curso, na Borges Lagoa, faz tempo. Ela falou de como interagir com o 
outro colega, como interagir com pessoas de outros setores, fizeram brincadeiras 
junto com o RH, com um curso de capacitação, foi muito bom. Eles passaram um filme 
e eu chorei, na época estava deprimida. Assistimos dois ou três filmes sobre coisas 
de saúde. Era filme de capacitação. Recebemos certificado, e uma moça do RH pediu 
para a gente escrever uma carta sobre a gente, aí eu coloquei tudo isso num papel e 
mandei a carta para mim mesma em casa.  
Para mim humanização é: ser humano com as pessoas, tratar bem, dar uma atenção. 
A gente trabalha com saúde e as pessoas que chegam aqui vêm procurar um 
tratamento ou um medicamento, passar no médico para tirar uma dor, para tirar um 
problema de saúde, então, acho que nós numa recepção, à frente, na entrada, temos 
que receber as pessoas bem, atender bem e que elas entrem e sejam tratadas bem. 
Ser humano é dar atenção e receber bem.  
Por exemplo, eu estava com um problema particular e quando eu chegava aqui, na 
verdade ainda estou com o problema, não consegui resolver o problema até hoje. 
Quero retornar e voltar com a minha família, filhas, netos e marido, mas minha sogra 
não aceita de maneira alguma e isso me deixa triste, porque uma vez que eu errei na 
vida e me arrependi, acho que tenho direito de perdão, mas ela não aceita e aí eu 
sofro com isso. Não é por causa disso que eu vou trazer os problemas para cá e 
maltratar o paciente, tenho que saber receber, ser educada, ser simpática. Tudo que 
eu posso fazer eu faço para ajudar, mas tem coisas que não dependem de mim, 
depende da enfermagem, dos médicos, aí eu não posso fazer nada e me sinto triste 
com isso.   
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MARIA LUÍSA 
 
Nasceu em Garanhuns – PE, tem sessenta e quatro anos de idade, 
Recepcionista do setor de Urgência e Emergência. Trabalha no Hospital São 
Paulo há trinta e cinco anos. É uma pessoa envolvente, cativante e de uma 
assertividade impar que esbanja sorriso. Começou a trabalhar aos treze 
anos em loja comercial para sustentar seus irmãos, pois o pai abandonou a 
mãe com os filhos. Foi morar com um namorado, teve seu primeiro filho e 
separou-se porque descobriu que ele era casado. Veio para a cidade de São 
Paulo com seu segundo namorado, onde nasce seu segundo filho, separou-
se. Conheceu seu terceiro namorado e atual marido, nasceu seu terceiro 
filho. Atualmente todos seus filhos se encontram casados. É muito 
agradecida em seu trabalho hoje por ter uma chefia atuante e presente, o 
que ficou a desejar por um longo trinta anos, época em que a chefia era 
externa e não tão presente o que a levou a desenvolver seu trabalho a partir 
da vivência e experiência do dia a dia.  
 
O significado de humanizar: “É trabalhar certo, ser correta, ser humana e 
dar atenção.” 
 
 
“Eu faço e oriento a turma por experiência própria, organizei na minha cabeça e disse: 
- vamos fazer assim.” 
Sou Maria Luísa, nasci dia 19-12-1949, em Garanhuns, Pernambuco, ainda quando- 
recém-nascida fui para a cidade de Recife, com minha mãe e meu irmão. Meu pai 
abandonou a minha mãe e ela trabalhava para nos criar, assim, fomos crescendo e 
estudando. Aos treze anos fui trabalhar para ajudar minha mãe, numa loja de 
confecção. Um vizinho nosso percebeu que eu era muito ativa e me levou para 
trabalhar apenas aos sábados na loja “Mundo das Novidades”, fui no sábado trabalhar 
e me saí uma vendedora maravilhosa me chamou para trabalhar na segunda e depois 
de oito dias me registraram, na época registravam as pessoas com 13 anos agora 
não, só com 14 anos.  
Trabalhei nessa loja por seis anos, foi muito bom, aprendi muita coisa. Com o tempo, 
minha mãe arrumou outra casa para morar e eu já namorava e fui morar com meu 
namorado, mas não deixei de ajudar a minha mãe e meus irmãos, morava pertinho 
dela. Engravidei tive um filho maravilhoso, separei de meu namorado, pai de meu filho 
porque descobri que ele já era casado. Quando descobri que era casado fui atrás da 
esposa dele numa cidade, perto de Recife, Catengue. Cheguei lá conversei com ela, 
tomamos café e falei para ela: - Até hoje eu estava com seu marido a partir de hoje 
eu não quero mais e eu te prometo que ele vem buscar você e seus cinco filhos; ela 
estava passando fome e necessidades.  
Quando eu voltei da cidade ele estava me aguardando no portão de casa e então 
perguntou onde eu estava, nunca saí sem dar satisfação. Falei que fui fazer uma 
viajem, mas voltei no mesmo dia porque era pertinho. Ele entrou e nós conversamos, 
eu falei que para mim estava tudo acabado, aí ele falou – Por quê? Eu lhe disse: - 
Porque fui na casa de sua esposa e vi seus filhos passando necessidade e eu não 
quero isso para ela nem para mim. Quer dizer, eu no conforto, ele me dando conforto 
e os filhos passando necessidade, isso nunca ia dar certo. Aí eu fiz uma proposta para 
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ele: - se você for buscar sua esposa e morar com ela, eu sou sua amante. E ele foi. 
Nós alugamos uma casa, arrumamos a casa toda para ela e os meninos, ele foi buscar 
a mulher ficou com ela e eu não quis mais. A gente sofre, é claro! Aí ela engravidou, 
morreu do parto (eclampsia) e aí ele veio atrás de mim e eu não quis de jeito nenhum, 
pois se ele estava fazendo isso com a esposa, imagine comigo no futuro, poderia 
arrumar mais outra novinha e fazer a mesma coisa, não, eu não quis. Eu fui viver a 
minha vida, saí da loja em que estava, arrumei outra loja e arranjei outro namorado.  
Esse namorado veio para São Paulo e eu louca para conhecer São Paulo, liguei para 
ele e vim para cá, depois de seis meses. Quando cheguei me aguardava na rodoviária, 
fomos para uma casa onde ele morava com uma irmã e dois irmãos e embora fosse 
pequeno; era apenas um quarto e cozinha, fiquei lá, afinal, estava com o amor da 
minha vida. Hoje, com certeza, não faria isso. Cheguei num sábado e na segunda fui 
arrumar emprego, sem conhecer nada nem ninguém, estava morando na Av. Brasília, 
próximo ao jardim zoológico. Eu pegava o ônibus no terminal e metrô, repentinamente 
um dia passei de ônibus na Cursino e vi uma placa – precisa-se de montador de peças; 
moça de boa aparência. Desci do ônibus e pensei “ não sou moça, mas tenho boa 
aparência.” O pessoal gosta de nortista e eu chamava a atenção: moça, cabelo grande 
na cintura, o chefe da empresa, logo me mandou entrar e fez a entrevista e me pediu 
para fazer o exame médico e disse que eu começaria na segunda-feira. Eu não sabia 
onde era para fazer o exame, mas me explicaram, fiz o exame e no meio da semana 
me ligaram para começar. Trabalhei por seis anos na Stevenson e logo passei a 
encarregada da linha de produção. Trabalhava das 14h às 22h, passei a ganhar o 
meu salário e mudei de casa, o meu cantinho; um quarto e cozinha, mas era nosso.  
Quando meu namorado viu que eu estava progredindo e, ele regredindo, começaram 
as brigas, mas eu pensei “vamos tolerar, para tudo tem que ter tolerância”. Nesse 
momento eu engravidei, nasceu meu filho maravilhoso. Pastei na minha gravidez, mas 
já tinha meu convênio da Stevenson. Depois briguei na empresa com a coordenadora 
da manhã, ela tinha ciúme de meus seletores que não rejeitavam e os dela rejeitavam. 
Fizemos uma reunião, para colocar um pingo de tinta, identificando os rejeitados de 
minha linha de produção com a cor vermelha e os da linha de produção dela, cor azul. 
Cheguei um dia para trabalhar ela estava tirando das peças rejeitadas dela a cor azul 
e colocando a cor vermelha, fiquei brava, quando brava eu sou igual um siri na lata, 
não tive dúvidas, dei uma rasteira na encarregada, perdi a esportiva e o pessoal correu 
para socorrê-la e eu falei que ela tinha caído. Falei para o pessoal que não tinha feito 
aquilo – Nunca vocês vão me ver fazer uma coisa dessas. Imagina eu dar uma rasteira 
nela? E ninguém acreditou que eu tivesse dado a rasteira, mas eu com vergonha de 
minhas funcionárias, sabendo o que fiz, pedi as contas.  
Fui procurar emprego e vim cair aqui no Hospital São Paulo. O rapaz que me atendeu 
aqui disse – vamos fazer uma experiência, se der certo ótimo, senão tchau e bênção. 
Comecei a trabalhar no Pronto-Socorro na Borges Lagoa. Quando eu estava aqui no 
hospital conheci um rapaz que trabalhava na padaria, na Docelia, casamos no dia 25 
de setembro, hoje faço aniversário de casamento, desse último eu engravidei e tenho 
meu filho com ele de 30 anos. Vivemos maravilhosamente bem, meus dois filhos que 
nasceram aqui, casaram-se.  
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Quando iniciei meu trabalho aqui, tínhamos apenas uma portinha que só passava uma 
maca. O primeiro acidente que recebi quase morri, mas fechava os olhos e dizia: - 
Tenho fé em Deus que dará certo. O Pronto-Socorro depois mudou para cá e, eu falei: 
- não tem problema eu assumo a portaria do P S, sem conhecer sem saber nada, só 
com a boa vontade. Aqui, a minha chefia infelizmente nunca chegou para dizer: - você 
vai fazer isso, você só faz aquilo. Eu faço e oriento a turma por experiência própria, 
organizei na minha cabeça e disse: - vamos fazer assim. Nesse momento nós estamos 
tendo apoio de uma chefe, Raquel com ajuda da Sara, que é tudo de bom, mas as 
chefias de antigamente, eram de fora do PS e não estavam vendo a nossa 
necessidade aqui dentro, nós pastamos aqui. Agora não. Qualquer probleminha a 
Sara está aí e passa para a Raquel. Antigamente era horrível, por mais ou menos 
trinta anos ficamos jogados aqui, nós tínhamos que nos virar. Agora, pelo 
conhecimento do antigo reitor; Dr. Hélio, qualquer coisinha que eu passava para ele, 
imediatamente ele passava para o diretor do hospital que dizia que ia agir e resolver, 
mas ninguém tomava providência. Nós tivemos chefes, muitos chefes nesses trinta e 
cinco anos e nada se resolvia. Agora, há um ano e meio a Raquel e a Sara estão 
chefiando a gente, e eu tiro o chapéu para essas mulheres.  
O meu trabalho aqui é receber resgate, ambulância, viatura de polícia, anotar na 
portaria a placa do Samu, escrever o que houve; se é baleado, atropelado. Trabalho 
em conjunto com a enfermagem, a gente passa para a enfermagem ou mesmo 
fazemos juntos, por exemplo: quando chega uma parada eu não fico só anotando, eu 
levanto, eu dou um toque na campainha, pergunto se está sofrendo alguma parada, 
pego a maca, jogo o paciente em cima, entro com o paciente. Não é para eu fazer 
isso, mas é uma vida e eu faço. A enfermagem me proibiu, mas eu faço. Há trinta e 
tantos anos faço isso, porque é que agora eu não vou fazer. Não vou deixar a pessoa 
parada e pedir para uma pessoa da enfermagem vir socorrer, nesse intervalo a pessoa 
já foi. Eu faço e estamos até hoje fazendo. Eu já me aposentei, mas graças a Deus 
estou aqui. Espero meu marido se aposentar para dar umas voltinhas e aproveitar um 
pouco.  
Não conheço a Política de Humanização, mas já ouvi as meninas falarem que fizeram 
um curso de humanização, elas comentam, nós aqui da portaria nunca fomos 
convidados para fazer esse curso. Antigamente nós trabalhávamos em cinco aqui na 
portaria, depois dessa classificação de risco, trabalhamos em dois. A classificação de 
risco aqui no setor de urgência e emergência apenas ocorre à noite, pois o pessoal 
da triagem do P. S. sobe para fazer a ficha aqui e lá embaixo é fechado a partir das 
19h e na primeira sala, número cinco, fica a classificação. Durante o dia aqui é só 
acidente, mas à noite isso daqui até assusta de tão cheio. Mas, para mim, a 
humanização é trabalhar certo, ser correta, ser humana e dar atenção.  
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MARIA DO CARMO  
 
Nasceu no sertão da Paraíba, região chamada, Souza, Recepcionista do 
Setor de Internação, trabalha há quinze anos no Hospital São Paulo. 
Estudou até o ensino médio é receptiva e calorosa. Perdeu sua mãe quando 
tinha apenas oito meses de nascida e foi criada com mais quatro irmãos pela 
sua avó. Seu pai casou-se novamente, e morava perto lhes dando apoio. 
Começou a trabalhar aos quinze anos quando chegou a São Paulo com 
seus irmãos. Lembra-se de uma infância pobre, porém muito alegre feliz e 
solta. Sente-se abençoada por ser unida aos irmãos, por ter encontrado 
pessoas boas em seu caminho e em especial pelo seu trabalho no Hospital 
São Paulo; local que considera como a “Casa de Deus”. Fez muitos amigos 
nesse hospital e acredita que para trabalhar aqui precisa ter“ muito coração 
acima da razão. Acredita que é o hospital que melhor atende o paciente. 
Destaca a presença da chefia que apoia sempre troca de funcionários no 
setor quando alguém não está em condições de recepcionar os pacientes, 
transfere-o de função naquele momento de conflito e sofrimento pessoal 
com isso tem-se um coleguismo e uma seriedade no trabalho, que é 
essencial no desenvolvimento do serviço.  
 
O significado de humanizar: “É o que a gente tem no dia a dia, tem que saber 
respeitar as pessoas se doando no que é possível quando elas vêm nos 
procurar.” 
 
 
“Essa vida é uma troca o sentimento bate e volta, temos que ter a consciência disso.” 
Eu me chamo Maria do Carmo, nasci na Paraíba, no sertão, numa região chamada 
Souza, na terra dos Dinossauros. Minha história de vida é muito marcante. Fui criada 
pela minha avó, uma santa, e por meu pai, sempre maravilhoso e presente em nossas 
vidas, porque a minha mãe aceitou o convite de papai do céu muito cedo, quando eu 
tinha apenas um ano e oito meses. Como meu pai era muito jovem, casou-se 
novamente e no Nordeste o pessoal é assim tem muito coração, filhos e netos não 
podem ser criados por madrasta, porque o nome de madrasta já pesa. Meu pai casou 
novamente com essa mulher, constituiu outra família e foi feliz, mas sempre esteve 
presente, moramos perto. Eu e mais quatro irmãos fomos muito felizes, sempre 
alegres e muito soltos, mas vindo de uma família humilde, precisávamos trabalhar 
cedo e meu irmão mais velho veio para São Paulo aos dezoito anos, porque a minha 
família por parte de mãe morava aqui. Ele se estabilizou e depois mandou buscar a 
gente. Veio uma parte de meus irmãos e depois a outra parte com a minha avó. 
Comecei a trabalhar quando aqui cheguei, com quinze anos, era tão pequena que não 
conseguia segurar no ônibus, segurava embaixo, não sei como me tornei gente 
grande. Mas foi assim, muita luta, mas com muita união, sempre tivemos a felicidade 
de encontrar pessoas boas, claro que essa vida é uma troca o sentimento bate e volta, 
temos que ter a consciência disso.  
Naquela época era mais difícil estudar, a gente completava o segundo grau e tinha 
que trabalhar, não tinha jeito. Estranhamos muito aqui, porque vínhamos de uma terra 
que era muito quente e a cidade de São Paulo era fria, era uma loucura, assim mesmo 
arregaçamos as mangas e trabalhamos. Logo depois a minha avó, que nos criou, 
também aceitou o convite do papai do céu, mas ela já estava com a missão cumprida, 
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foi uma pessoa maravilhosa, educou essas cinco crianças de forma muito sábia. 
Começamos a trabalhar, construímos nossa casa, todo mundo sempre trabalhando 
com muita consciência de tudo, muita consciência de que essa vida é de luta e sempre 
respeitando muito a todos, independentemente de sexo, idade, classe social, cor ou 
religião. Nós aprendemos que o nosso direito termina quando começa o do outro. 
Depois meu irmão mais velho casou, o outro também e cada um foi tomando o rumo 
de suas vidas. São Paulo naquela época tinha muitas empresas, muitas fábricas, era 
um polo industrial, hoje em dia não temos grandes empresas na capital.  
Mais tarde, por sorte, porque eu acho esse hospital, local abençoado por Deus. 
Costumo dizer que aqui é a casa de Deus, e eu tive o prazer de vir trabalhar aqui. Faz 
quinze anos que trabalho aqui, um período muito bom fiz bastantes amizades, tenho 
consciência de que aqui a gente tem que ter muito coração, aqui não é um local onde 
podemos em nenhum momento deixar de ter o coração acima da razão, porque aqui 
atendemos pessoas de todos os níveis e classes sociais, aqui a gente lida com vida e 
morte. Mas existe uma equipe muito boa, existem pessoas muito boas, muito 
preparadas, aqui costumo dizer que é uma família. Temos o prazer de encontrar aqui 
pessoas que realmente renascem para a vida, pessoas que valorizam a vida, pessoas 
que valorizam o ser humano. Eu, em particular, acho muito difícil até por falta de 
conhecimento, dizer se em algum outro lugar as pessoas são tão bem tratadas assim. 
Quero que Deus ajude sempre, ilumine sempre esse pessoal que consiga mais e mais 
atenção até mesmo do governo, porque essa é uma instituição muito séria. É 
gratificante trabalhar aqui. Quando eu comecei a trabalhar aqui o meu irmão mais 
velho que era muito preocupado com os irmãos, preocupado com o amanhã, porque 
ele era uma pessoa muito presente nas nossas vidas ficou muito contente e pouco 
tempo depois ele também aceitou o convite do papai do céu de uma forma trágica, foi 
num acidente de automóvel. Saiu de nosso convívio, mas tenho certeza de que é uma 
estrela que brilha lá em cima. Ficou mais difícil quando ele foi embora porque nós 
éramos um por cinco e cinco por um, ficou aquela lacuna nas nossas vidas, mas a 
gente tem que tocar a vida, a gente costuma dizer: Saudades sim tristeza não. Ele 
continua muito presente.  
Nesse hospital temos uma chefia muito presente que sempre orienta a gente e sempre 
nas horas difíceis nos dá a mão mesmo. A gente se apoia por isso, somos uma família, 
a gente desempenha o serviço da forma que é possível, não se exige aqui o que a 
outra pessoa não pode dar, por mais sério que seja o trabalho se uma outra pessoa 
disser que não tem condições no momento, terá o apoio da chefia, que diz: - Hoje não 
é possível, então vamos colocar outra pessoa para exercer essa função nesse 
momento, porque eu tenho certeza que logo passa e você voltará a exercer sua 
função. Isso é maravilhoso. Por isso digo: -nós estamos na casa de Deus, realmente 
é uma coisa muito importante, tem muito coleguismo, tem muita seriedade apesar de 
tanto movimento. Aqui as pessoas costumam dar as mãos e tratar da melhor forma. 
Sempre temos apoio, os médicos são muito bons, temos aqui não só um trabalho, 
mas suma extensão da família. Aqui a gente fica seis horas, oito horas, o que for 
necessário, é gratificante.  
Eu desconheço a Política de Humanização, ouvi falar que temos humanização na 
entrada do Pronto Atendimento, porque lá foi feito esse trabalho de dar mais atenção 
no que for possível, por exemplo: se uma pessoa está passando mal tem que dar 
prioridade, se a pessoa está na chuva, tem que ver isso e é estendido a todos os 
funcionários. Mas no fundo fazer parte ter conhecimento dessa política eu não tenho. 
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Mas, para mim, de verdade a humanização é o que a gente tem no dia a dia, a gente 
tem que saber respeitar as pessoas, se doando no que é possível. É isso que eu 
entendo o que seja a humanização, fazer o que é possível para outra pessoa que 
realmente vem nos procurar. 
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LAURA  
 
Nasceu em um bairro da zona leste de São Paulo, Itaquera, tem trinta e seis 
anos, Assistente Social do Setor de Acolhimento com Classificação de 
Riscos. É simpática e dedicada, mora com os pais e tem quatro irmãos Fez 
Magistério, decepcionou-se com a área da educação e posteriormente fez a 
faculdade de Serviço Social, mas não se imaginava atuando na área da 
saúde a sua intenção era trabalhar com criança em situação de rua, hoje diz 
que jamais faria isso. Vê o acolhimento como ponto chave à 
multidisciplinaridade, mas atualmente apenas a enfermagem e serviço 
social desenvolvem serviços nesse setor. Gosta do que faz, mas sente-se 
desgastada em relação a problemas com o sistema de saúde brasileiro 
atual: Alta demanda de Pronto Socorro do Hospital, que considera isso 
devido a escassez de serviços de Atenção à Saúde em AMAS e UBS o que 
impulsiona a superlotação do Pronto Socorro acarretando um atendimento 
incompleto, o que desestimula os profissionais de saúde a trabalhar nesses 
locais, levando muitos a abandonarem a profissão e buscarem outras áreas 
para atuação.  
 
O significado de humanizar: “Para se ter a prática da humanização deve 
haver muito boa vontade de todos os profissionais e da gestão que 
administra.”  
 
 
“A gente chega na faculdade assim com sonhos, com outros ideais.” 
Meu nome é Ivani, tenho trinta e seis anos, sou Assistente Social e trabalho há dez 
anos no Hospital São Paulo. Nasci em Itaquera, bairro da zona leste de São Paulo, 
moro em Guaianazes com meus pais, sou solteira e apaixonada pela minha família 
constituída de pai, mãe e quatro irmãos. Estudei em escola pública, nessa escola tinha 
um projeto de ensino em período integral, talvez por isso, me apaixonei pela área da 
educação e fiz magistério. Fiz meu curso de magistério numa faculdade particular, 
Faculdade Paulista de Serviço Social. Nessa época eu queria dar aula, mas quando 
me formei a área da educação vivia um período bastante turbulento e comecei a 
repensar se realmente era aquilo que queria para minha vida, dar sequência no curso 
universitário, na área acadêmica. Repensei, procurei alternativas e encontrei o Serviço 
Social. Iniciei o curso sem nenhuma intenção de vir para a área da saúde, queria 
trabalhar com criança em situação de rua, uma coisa que hoje não penso mais, não 
quero de jeito nenhum, mas no início era isso que eu queria, não sei se é porque a 
gente chega na faculdade assim com sonhos, com outros ideais.  
Ao longo da faculdade comecei a fazer estágio, e acho que, de certa forma, a vida me 
direcionou. Meu primeiro estágio se deu na área da saúde e da assistência ao mesmo 
tempo, mas me identifiquei mais com o primeiro, esse estágio foi por um período de 
mais ou menos um ano. Depois comecei a mandar currículo para instituições 
hospitalares. Saiu um concurso aqui na UNIFESP, passei e aqui estou. Quando eu 
entrei vim direto trabalhar no Setor do Acolhimento, que se desenvolve junto ao 
Pronto-Socorro com o Serviço Social, porém, o Serviço Social é dividido, e se estende 
desde a enfermaria até o ambulatório, passando por demais setores da instituição.  
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Desde que entrei no Pronto-Socorro houve muitas mudanças. No início, nós não 
tínhamos a classificação de risco, o acolhimento era feito pela enfermeira, ela não 
tinha uma sala, ficava do lado de fora, fazia o acolhimento de todos os pacientes e os 
casos que não eram pertinentes ao Pronto-Socorro, encaminhava para o Serviço 
Social que avaliava, orientava e reencaminhava o paciente. Com o tempo fomos 
conversando e achamos por bem atender as duas; enfermeira e assistente social 
numa única sala. Passamos a ter o serviço social e de enfermagem juntos. Acho esse 
o ponto chave do acolhimento, pois é um atendimento multidisciplinar, embora a ideia 
seja agregar outros profissionais. Começamos este trabalho de acolher, fazer a escuta 
técnica e direcionar esse paciente, com o tempo surgiu a ideia da classificação de 
risco que tem como objetivo tirar o paciente com maior risco da espera e atendê-lo o 
mais rápido possível. O paciente quando chega passa primeiro no acolhimento e 
depois é encaminhado para uma sala de classificação de risco, onde se encontram 
duas enfermeiras, que avaliam a urgência e emergência do caso.  
Ao passar no acolhimento avaliamos e escutamos tecnicamente o paciente, caso 
detectarmos que o paciente tem um risco e não pode ficar aguardando nem o prazo 
da abertura de ficha, encaminham-no diretamente para a sala de classificação de 
risco. As enfermeiras do setor fazem as avaliações, verificam os sintomas e sinais 
vitais com maior acuidade e, caso necessário, encaminham-no para a sala de 
emergência e ou outra conduta necessária, os demais pacientes continuam na fila 
sendo atendidos de acordo com o critério já preconizado de espera.  
Gosto bastante do que faço, porém sinto que já estou ficando um pouco desgastada 
com o que a gente vê em relação à saúde: a dificuldade do paciente de ser inserido 
no tratamento, a demanda imensa no Pronto-Socorro, o paciente que vem em busca 
de atendimento que não deveria ser no Pronto-Socorro, por vezes necessita apenas 
de um tratamento de doença crônica e ou mesmo realizar exames que são solicitados 
pelo posto de saúde e pelo atendimento ambulatorial, mas devido à demora e 
dificuldade de conseguir esse exame e essa consulta ele vem direto ao Pronto-
Socorro para tentar resolver. Esses pacientes normalmente precisam de um 
atendimento em um hospital, mas não de um Hospital Universitário, poderiam ser 
atendidos num hospital de nível secundário, mas como não consegue esse 
atendimento acaba vindo para esse hospital de atendimento terciário, tirando o lugar 
de um paciente mais grave, com caso mais complexo e que realmente precisa.  
Tudo isso acaba por estimular uma superlotando e causa um desgaste imenso nos 
profissionais que não consegue resolver a situação de todo mundo. O atendimento 
acaba ficando incompleto por conta dessa dificuldade e esse processo pelo qual a 
saúde vem passando acaba refletindo nos profissionais. No acolhimento, onde estou, 
conversando com outros colegas, percebe-se que bastante profissionais que estão 
desgastados, pensam em mudar de profissão e alguns já mudaram, encontraram 
outros caminhos. As pessoas com as quais convivo aqui no Pronto-Socorro, estão 
muito desanimadas em trabalhar com a área da saúde.  
Faz muito tempo que eu li sobre a Política de humanização, no hospital a gente fica 
numa correria tão grande que às vezes esquece um pouco da teoria, acho que o mais 
difícil é colocá-la em prática. Tem que haver muito boa vontade de todos os 
profissionais e da gestão, que administra. A primeira vez que ouvi falar sobre 
humanização, foi no estágio que fiz na área da saúde, num hospital particular. 
Comecei a ouvir essa história de humanização relacionada aos horários de visitas que 
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já eram estendidos, permitindo visita de várias pessoas além do familiar e de crianças, 
bem como, deixavam que o paciente trouxesse objetos pessoais modificando assim o 
ambiente hospitalar. Quando vim para esse hospital já estava acontecendo esse 
processo, alguns cursos foram realizados para os profissionais, mas acho que ainda 
falta muito para que realmente o atendimento seja humanizado, não que os 
profissionais não queiram, mas a gente não consegue atender todo mundo da forma 
que realmente deveria ser.  
Tínhamos um curso de humanização aqui numa certa época e tínhamos atendimento 
aos pacientes instalados na unidade de retaguarda que era realizado a partir de uma 
parceria com os funcionários da Payot. Os alunos da Payot vinham para fazer 
maquiagem nos pacientes internados e nos funcionários, o programa chamava “ Um 
Toque de Beleza”, também tivemos o programa chamado “Um momento de 
massagem” e tínhamos um grupo de humanização, mas não sei mais se esse grupo 
continua acontecendo, eles discutiam sobre a PNH. Na época tinha uma pessoa do 
serviço social que participava e nos representava, mas ela era de outro setor, não do 
Pronto-Socorro. Parece que as coisas não fluem nessa instituição, começa, demora 
um tempo e depois morre, não existe sequência. Eu não sei se continuam 
acontecendo essas reuniões, essa pessoa do serviço social que nos representava 
trazia as informações e passava para os funcionários por e-mail.  
Melhorou muita coisa, aqui no hospital desde que eu entrei em 2003, mas a demanda 
continua muito grande, não sei se por conta de que, os outros hospitais não fornecem 
o atendimento que o paciente precisa e eles acabam vindo mesmo para os Hospitais 
Universitários. No acolhimento por mais que a gente oriente o paciente que o caso 
dele não é um caso para ser atendido aqui, que ele pode procurar a AMA, temos um 
AMA aqui próximo, ou é um caso que ele pode retornar para outra UBS, só sei que o 
paciente está tão cansado de ouvir “Não”, de ir às UBS e não conseguir o atendimento, 
pois demoraram demais para agendar uma consulta ou um exame, que ele 
dificilmente aceita a nossa orientação e dependendo da situação a gente acaba 
abrindo a ficha para o paciente, caso que não necessitaria de um atendimento de 
Pronto-Socorro. Ele fica horas e horas esperando o que acaba aumentando o volume 
de pacientes e o problema dele não vai ser resolvido aqui.  
A minha vida deu muitas voltas, porque eu nunca pensei em trabalhar num hospital, 
achava que minha vocação era ser professora, lembro que na quinta série, queria 
fazer matemática, depois eu queria fazer história, letras, mas ficava sempre mesmo 
na área da educação, tanto que eu fiz magistério. Depois as coisas foram modificando 
e acabei vindo parar no Serviço Social, de um Hospital como esse aqui, mas, na 
verdade não estou distante da educação, porque é um Hospital Universitário, com 
bastante residentes, nossos alunos, e queira ou não a gente está sempre passando 
aquilo que a gente aprende. Ao fugir da educação, acabei meio que voltando e 
reencontrando-me com ela, de outra forma.  
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CARLA  
 
Nasceu na Bahia em 16/01/1983 reside em São Paulo há dez anos, tem 
trinta anos. É a mais jovem dos colaboradores(as) e com menor tempo de 
trabalho na Instituição Hospital São Paulo; um ano e meio. Trabalha no 
Serviço recém-inaugurado: “Posso Ajudar” do setor do Pronto Socorro. 
Carla é amável, tímida e traz um semblante triste. Ficou órfã de mãe aos 
treze anos. Casou-se aos dezesseis anos, tem um filho de treze anos e 
separou-se do marido pela segunda vez. Ao chegar a São Paulo realizou 
curso de barista e começou a trabalhar em uma cafeteria, logo depois 
trabalhou em um supermercado e então, entrou no hospital. Sofre muito com 
as situações que enfrenta no Pronto Socorro em relação a carências dos 
pacientes; dor e fragilidade orgânica e emocional. Seu serviço é dar atenção, 
orientar (onde abrir ficha, como fazer, avisar qual o médico que irá atender, 
buscar um exame), enfim, acolher esses pacientes e familiares, que estão 
no setor do Pronto Socorro para atendimento. Confessa que apesar de ser 
tímida consegue falar com as pessoas na hora em que elas precisam. Gosta 
de trabalhar no hospital e também das pessoas que considera como 
segunda família. No final da entrevista desliguei o gravador e ela disparou a 
chorar e narrar problemas pelos quais passava. O que falamos depois 
obviamente não foi mencionado em sua narrativa.  
 
O significado de humanizar: “É a forma que devemos tratar as pessoas: com 
carinho, com respeito e acima de tudo com humildade.” 
 
 
“Tem que ser forte é muita coisa que você vê aqui, às vezes eu paro e choro, porque 
a gente é ser humano.” 
Meu nome é Carla, nasci na Bahia, em 16/01/1983, moro em São Paulo há dez anos. 
Tenho um filho de treze anos. Perdi minha mãe aos treze anos com um câncer de 
estômago, no início era uma gastrite que virou uma úlcera e como lá não tínhamos 
recursos para levar para tratamento em outra cidade, virou um câncer.  
Com quatorze anos, eu comecei a namorar um rapaz, casei, com dezesseis anos, 
muito nova, sei disso. Aos dezessete eu tive meu filho. Quando meu filho tinha quatro 
anos me separei, mas depois a gente voltou a morar junto, durou oito anos. Hoje faz 
dois anos que nos separamos novamente, agora para sempre.  
Sempre fui muito batalhadora e quando vim da Bahia para São Paulo, recém-
separada do meu marido, fiquei na casa de meu irmão, um casal de amigos me 
arrumou serviço em uma padaria, onde trabalhei como balconista e até operadora de 
caixa. Nessa padaria fiquei por quatro anos e meio, depois fui trabalhar numa cafeteria 
e fiz um curso de barista, fiquei lá por mais dois anos. Quando saí da cafeteria fui 
trabalhar em um mercado, como operadora de caixa, nesse local fiz muitas amizades 
e a maioria de meus amigos ainda são de lá, mas são amigos de verdade. Depois sai 
do mercado e vim trabalhar aqui, no hospital. Entrei aqui a partir de um currículo que 
enviei pelo site e um currículo que meu irmão entregou a um amigo que trabalhava no 
hospital.  
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Trabalho aqui há um ano e meio, no “Posso Ajudar” no Pronto-Socorro e no Pronto 
atendimento, gosto muito de trabalhar aqui, mas assim, é claro que você tem que ser 
forte é muita coisa que você vê aqui, às vezes eu paro e choro, porque a gente é ser 
humano. Vemos coisas que acontecem com os outros aqui que é difícil lidar. Eu ajudo 
os pacientes e os acompanhantes nas dependências do Hospital dando a eles um 
atendimento acolhedor. Os pacientes quando chegam aqui precisam de orientação, 
daí a gente orienta, desde abrir ficha, até ir atrás do médico para ver quem é o médico 
que está atendendo no setor.  
Eu nunca ouvi falar de Política de Humanização aqui, mas acho que isso deve ser a 
forma que devemos tratar as pessoas; com carinho, com respeito e acima de tudo 
com muita humildade. Principalmente para trabalhar nesses lugares em que a pessoa 
já chega doente, se não tiver paciência e não for humilde não consegue ajudar as 
pessoas.  
Apesar de ser tímida, eu consigo falar com as pessoas na hora que elas precisam, 
gosto do que faço e procuro fazer bem feito, a única dificuldade que a gente tem é que 
quando vem uma pessoa procurar a gente para um atendimento e você vê que a 
pessoa está mal, você não pode fazer nada, não pode ir atrás do médico porque tem 
a pessoa certa para fazer isso. Só podemos orientar.  
Às vezes me sinto até mal de não poder ajudar nesse sentido, mas o que depender 
de mim eu busco fazer, gosto das pessoas com as quais eu trabalho gosto da minha 
coordenadora, não tenho o que falar deles. Eu costumo falar que quando você 
trabalha num lugar que você gosta e gosta das pessoas, é sua segunda família porque 
você fica mais tempo com eles do que em casa com sua própria família.  
Quando eu me separei e vim da Bahia, deixei um terreno lá e trabalhando aqui construí 
nesse terreno uma casa, que logo depois vendi e com o dinheiro comprei um terreno 
aqui. Hoje graças a Deus eu não pago aluguel. Moro sozinha com meu filho. Quando 
o meu marido foi embora ele passou a parte dele, da casa, para o nosso filho e tudo 
foi dando certo para mim. Tenho a minha casa, a minha vida, meu filho e minha 
independência! 
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ANA 
 
Nasceu em São Paulo, tem cinquenta e um anos de idade, Coordenadora 
do Setor de Abertura de Ficha do Pronto Socorro. Trabalha há vinte e seis 
anos no Hospital. Ana é expansiva, alegre, comunicativa e assertiva. Cursou 
faculdade de Pedagogia, sua mãe e seu pai trabalharam no Hospital São 
Paulo, onde se aposentaram. Ana se diz filha única por força da natureza; 
sua única irmã morreu com febre reumática aos dez anos de idade. Aos 
dezessete anos começou a trabalhar em uma loja e depois em um 
consultório de psiquiatria, mas o sonho de sua mãe era que trabalhasse no 
hospital. Prestou concurso e começou a trabalhar no Serviço de Arquivo 
Médico – SAME. É casada, sofreu três abortos e insistiu numa quarta 
gestação de risco. Deu certo, nasceu sua filha com seis meses e meio de 
gestação, hoje tem dezessete anos. Diz que todo no Hospital ficou grávido 
com ela e muitos fizeram promessas e proviam todos os seus desejos. 
Considera o Hospital sua segunda casa, trabalhou também na escola 
Paulistinha como pedagoga, mas prefere trabalhar no Hospital com os 
pacientes. Quando alguém de seu grupo não está bem para atender o 
público libera-o e ou muda-o de atividades. Considera-se como uma pessoa 
que não sabe seguir ordens, mas sim, o que seu coração diz. 
 
O significado de humanizar: “Às vezes a pessoa precisa de alguém para 
pegar na sua mão e sentar numa cadeira, aprender a ver aquela criança, a 
mãe levar a pessoa até onde ela precisa. Humanizar, é só convivendo que 
se consegue achar as mudanças.” 
 
 
“Todo mundo aqui ficou grávido comigo.” 
Meu nome é Ana, nasci dia 15/07/1963, em São Paulo, minha mãe chama-se Odete, 
muito querida e batalhadora, funcionária aposentada desse hospital. Eu tinha uma 
irmã que faleceu com dez anos de febre reumática, então eu sou filha única por força 
da natureza, sempre falo que não foi por querer. Meus pais fizeram o possível para 
dar-me o melhor, estudei em escola pública, fiz faculdade de pedagogia e aos 
dezessete anos comecei a trabalhar em uma loja, onde fiquei por cinco anos. Adorava 
meu serviço, sempre gostei muito de trabalhar com o público. A minha mãe sempre 
quis que eu viesse trabalhar no hospital, era seu sonho, mas eu gostava muito de 
onde eu trabalhava. Quando sai desse serviço, fui trabalhar num consultório de 
psiquiatria, com a Dra. Sonia, nessa época saiu o concurso para trabalhar no hospital, 
prestei, passei e vim trabalhar direto no Serviço de Arquivo Médico - SAME. Após três 
meses de trabalho no SAME, meu pai que trabalhava aqui veio a falecer.  
Iniciei o trabalho no balcão da triagem, depois fui para a internação. Voltei para a 
triagem, gosto de trabalhar no balcão. Sempre gostei do que eu fiz, já tentaram me 
tirar do balcão para outros lugares, mas, não deu certo. Depois do falecimento do meu 
pai fiquei sozinha com minha mãe, e após três anos me casei. Tenho hoje, vinte e seis 
anos de hospital e vinte e quatro anos de casada. Minha vida praticamente foi aqui, 
minha segunda casa. Eu casei, engravidei e perdi meu primeiro bebê, na época 
inclusive eu tinha saído do hospital e estava trabalhando na escola “Paulistinha”, 
escola infantil (berçário, maternal, pré e jardim), que cuida dos filhos dos funcionários 
daqui. Fiquei lá como pedagoga, trabalhava com o maternal, mas não me sentia bem, 
apesar de amar a pedagogia, amo mais os pacientes e esse contato aqui no hospital 
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é muito bom. Entrei em contato com meu chefe e pedi para voltar para o hospital e ele 
aceitou e foi por Deus, porque após dois dias que voltei perdi meu primeiro bebê, 
estava no terceiro mês de gravidez, se eu estivesse na escola não teria aquentado o 
baque. Depois disso eu tive mais dois abortos, mesmo assim teimosamente 
engravidei novamente, sempre sob os cuidados da Dra. Nara, médica formada aqui e 
é por isso que eu falo que aqui é minha casa, meu lar, nessa minha quarta gravidez, 
graças a Deus, nasceu a Ana Luiza que tem dezesseis anos, vai fazer dezessete. 
Todo mundo aqui ficou grávido comigo, todo mundo fez promessa, e tudo mais que 
se possa imaginar e em todas as religiões possíveis as pessoas torciam e rezavam 
para que essa criança nascesse. E ela nasceu quando eu estava com seis meses e 
meio, com 39 centímetros. É a luz da minha vida, e o bebê do Hospital São Paulo. 
Tudo que eu queria e tinha vontade de comer o pessoal daqui ia atrás. Exemplo: tive 
vontade de comer caju, mas na época em que não tinha caju em São Paulo, o pessoal 
conseguiu achar num barzinho aqui na vila Clementino e foram levar em minha casa, 
porque eu estava em repouso para conseguir segurar a gravidez. Outra foi numa 
igreja, pegar uma fita para eu amarrar no pulso para segurar a gestação, a outra é 
umbandista e fez um trabalho para eu segurar o bebê. Ana Luiza é uma guerreira é 
tudo na minha vida, está terminando o colegial. Tenho também uma enteada que viveu 
comigo desde os sete anos, hoje é Doutora em Biologia e tenho também uma prima 
que mora comigo, chamada Andreia, faz química, em Diadema.  
Eu não sou responsável por isso aqui, porque alguma chefia disse que eu teria que 
ser responsável, sou responsável, pelo tempo que estou aqui, por tudo que eu aprendi 
aqui. É uma responsabilidade que você não escolhe, é escolhida, mas é algo que eles 
veem que não tem alternativa. Gosto muito do que faço. E a minha política, com o 
pessoal que trabalha é a seguinte: se vem uma e pede para não ficar no balcão porque 
não está bem, vem outra e diz que precisa sair para resolver alguma coisa, eu permito 
a saída e a troca de setor, pois elas precisam resolver seus problemas para voltarem 
e trabalharem com tranquilidade. E porque eu faço isso? Porque, quando se trabalha 
com o paciente, não se pode estar com a cabeça negativa, você não pode estar 
naquela tristeza e todo mundo tem problema, todo mundo tem dor de barriga. Então 
eles falam para mim assim, vez ou outra quando brigam comigo. “ Ah, você é a chefe 
e não fala nada. ” Eu não sou sua chefa, eu sou colega de trabalho. Porque eu não 
vejo chefe como alguém que senta e trabalha junto, como eu faço, não sei ficar 
sentada à parte. E é nesse ritmo que a gente trabalha, então, no Pronto-Socorro, as 
meninas na medida do possível trabalham mais relaxadas, apesar do nosso serviço 
ser muito pesado. Porque quando se trabalha na linha de frente é muito pesado. Mas 
aí a gente vai levando, então agora disseram que eu sou encarregada. É meio 
complicado, sabe, porque se precisarem de madrugada eu estarei aqui, se precisarem 
a qualquer hora eu estarei aqui.  
Perdi minha mãe vai fazer quatro meses, ainda choro quando falo, ainda dói muito. E 
como a minha mãe trabalhou aqui, todo mundo conhece a gente. E nesse período da 
doença ela só não foi carregada no colo porque eu não deixei que alguém carregasse, 
porque eu achei que a obrigação era minha. Mas, não teve uma vez que eu cheguei 
nessa porta e não tinha alguém para me ajudar. Minha mãe ficou aqui no Pronto-
Socorro. E eu fui tão agraciada, que os chefes do Pronto-Socorro passavam e 
falavam, “Ana, vamos levar sua mãe para o quarto, vamos tirá-la daqui” e eu falava 
que não queria, porque é aqui ela está, e, aqui vai ficar junto comigo. Porque aqui a 
gente sabe com quem está tratando. Certa noite eu vim trazer minha mãe e fiquei 
deitada do lado dela e de repente eu acordei e uma enfermeira estava pondo um 
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cobertor em cima de mim. Então, são essas coisas, por isso que eu falo que aqui não 
é um serviço para mim, é uma casa. Ela faleceu e eu não contei para ninguém, eu não 
tinha condições, como eu não tenho ainda hoje. Hoje eu sei porque gosto tanto do 
público, porque certa vez chegou um estudante aqui e me falou que a minha mãe, 
quando era noite e ele saía daqui do Pronto-Socorro, ela arrumava uma caminha no 
canto para ele, porque ele não tinha dinheiro para ficar em lugar nenhum e quando 
ela chegava de manhã ela fazia o café antes dos médicos chegarem e o chamava 
para levantar, tomar o café e sair: “Vem tomar café, fio”! E o “fio” estava lá tomando 
café. Então, aí eu fui descobrir porque eu tenho tanto carinho aqui dentro, porque ela 
me puxou, agradeço muito a minha mãe por isso e por tudo. Tem professor que chega 
para mim e fala: “Ana, a gente estava em reunião e a sua mãe batia na porta e dizia”: 
“ O café tá pronto, vamos lá. ” Por isso, o hospital é tão importante para mim.  
Eu não sei o que é Política de Humanização, sou uma pessoa que não costumo seguir 
ordens, eu nunca soube seguir ordens eu sei seguir o que o meu coração me diz. 
Quando eu olho para a pessoa sei exatamente a necessidade daquela pessoa, às 
vezes a pessoa precisa de alguém para pegar na sua mão e sentar numa cadeira. 
Exemplo: Ontem chegou uma pessoa aqui com um olho perfurado, é triste. Mas, é um 
acidente que pode acontecer com qualquer um, a qualquer hora. Quando se está 
dentro de um hospital, temos que estar preparados para recebê-los. Posso até me 
chocar, mas não posso cair. A família atendeu, socorreu tal, e quando eu voltei e olhei 
assim do lado a esposa dele chorava desesperadamente e o desespero dela era uma 
coisa que eu senti. Fui até ela e falei: “moça venha aqui comigo, vamos tomar uma 
água para se acalmar, pare de chorar e vamos pensar no seu paciente, depois você 
chora. ” Eu faço isso brincando com eles e percebo que a pessoa vai ficando mais 
descontraída, quando ela descontrai, ela consegue ajudar o paciente, porque o grande 
problema que eu sinto hoje no hospital, não é o doente, é o acompanhante, o 
acompanhante às vezes perturba tanto, tanto a vida do paciente que ele fica nervoso, 
ele fica mais tenso, ele passa mais mal. Se o acompanhante consegue passar 
sossego para o seu paciente, ele vai ficar numa boa. Vejo assim a humanização. Ter 
alguém perto para ajudar nessa hora. Não adianta entrar aqui para trabalhar e falar 
assim: “Ah, eu estou entrando porque eu sou funcionária pública. ” Mentira, não existe 
mais isso, nós sabemos. A política hoje mudou, antigamente, quando eu entrei aqui, 
entrava apenas funcionário público federal, hoje não, hoje se trabalha aqui apenas por 
gostar do que faz. Temos que aprender que viver aqui não é só pelo salário, tem que 
ter mais, senão, não vive. Temos que aprender a pegar na mão, aprender a ver aquela 
criança e a mãe, ouvir a mãe com calma, levar aquela pessoa até onde ela precisa.  
Quantas vezes o paciente fala para mim “Nossa você caiu do céu”, eu só queria 
escutar isso. E às vezes falam isso por alguma coisa besta que a gente faz, como 
saber onde tem um copo de água para tomar e ninguém fala. Eu não sei por quê? 
Então para mim, isso é humanização, não é o que o papel está dizendo e o que as 
pessoas falam, é só convivendo que se consegue achar a mudança, senão não, senão 
ela não existe.  
A Política de Humanização nos chegou a partir de reunião das chefias, eles explicaram 
como devia ser e como não devia. Logo entrou o pessoal do “posso ajudar”, com essa 
ideia de auxiliar mais os pacientes, mas, é o que eu estou te falando a minha 
humanização é deste jeito. A política existe sim, a tentativa de se chegar lá sim, mas 
ainda falta muito. Eu acho que ainda falta muito para chegar e falar que ela está 
completa. A luta existe, mas ainda falta muito infelizmente. Eu acho que primeiro os 
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funcionários têm que ser treinados mais para isso, começa ai! Não adianta falar que 
a partir de hoje vai ter que usar mais essa política ou outra, se faz apenas quando se 
gosta. Será que o outro gosta? Será que não seria melhor para o outro estar atrás de 
uma cadeira numa secretaria, do que com o paciente? Então tem que ter pessoas 
preparadas para tal, não adianta pôr a pessoa no serviço, esse é o ponto. A partir do 
momento em que este funcionário está preparado para receber este paciente, já 
começou a humanização.  
O sorriso que você ensina o paciente a dar na entrada, o funcionário bem vestido, e 
bem vestido que eu digo, não é uma roupa chique, mas estar em ordem o modo como 
ele fala com o paciente, isso tudo tem que ser ensinado, no dia a dia ele tem que 
aprender para depois ir para a linha de frente. Até lá ele tem que ficar atrás, 
aprendendo o que é fazer uma ficha, carregar uma ficha, ver onde está o médico, 
como é que funciona tudo isso para depois ir para a linha de frente. A minha prioridade 
é o paciente, logo, se eu tiver alguém para recebê-lo eu estou preparada para tudo.  
A gente quer que a PNH aconteça, mas não tem estrutura para acontecer, porque 
pode-se até se preparar para receber dez pacientes, mas como se prepara para 
receber cinquenta? É cansativo, é muito puxado, saímos daqui sugadas. Porque ele 
vem buscar exatamente o que falei antes: carinho, atenção, então se sai sugada, por 
isso tem que preparar mais o funcionário para isso. A partir do momento que isso 
acontecer vai funcionar direito. Já está começando com o “posso ajudar”, que busca 
saber: “onde o senhor vai? O que o senhor precisa? Posso ajudar?” Isso, é um início. 
Quando chegar aqui no fundo com a parte médica, a enfermagem conseguindo fazer 
isso, será uma bênção, isso daqui será o primeiro mundo, por enquanto não é, mas 
nós vamos chegar com certeza.  
Tem gente nova que chegou aqui e acha lindos os trabalhos dos meninos. O 
treinamento não é um treinamento de banco, de sentar, escrever e falar: “Vai fazer 
assim”. É um treinamento do dia a dia, sentar, ver o funcionário antigo trabalhando e 
pegar as coisas boas desses funcionários, não tem outro jeito. Por isso que chama 
humanização, senão, qualquer escolinha do professor Raimundo resolve. Não é um 
trabalho de um ano ou dois, é um trabalho demorado, é um trabalho muito lento, aqui, 
só no meu setor eu tenho pelo menos oito pessoas antigas. Oito funcionários antigos 
e é assim, gente antiga é cabeça dura, você não treina mais! No nosso tempo aqui, 
nós fomos acostumados a fazer ficha, passar para frente, entendeu? Isso era para a 
gente trabalho, hoje o trabalho não é só isso, fazer a ficha. É fazer a ficha, olhar o 
paciente, ver o que ele precisa, ver o que você pode ajudar. Então tem que ser aos 
poucos, é meio complicado o negócio, mas acredito que vai funcionar sim. Existe 
curso que o pessoal faz aqui, mas não tenho tempo de mexer no computador, na 
internet, não tenho tempo para isso e se eu for para algum curso eu vou dormir, porque 
eu estou muito cansada. Acho que eles precisam ver o funcionário. 
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SARA  
 
Nasceu em São Paulo, tem 46 anos de idade, Encarregado da Recepção do 
Hospital São Paulo. Trabalha no Hospital há vinte e oito anos e estudou até 
o ensino médio. É a caçula de sete filhos; quatro homens e duas mulheres, 
superprotegida em especial pelo pai. Analisa seu casamento pela ótica da 
carência afetiva paterna, por seu marido ser dez anos mais velhos. Aos 
dezessete anos, quando falece seu pai inicia sua batalha para vencer seus 
medos e sair de casa em busca de emprego. Conseguiu entrar no hospital 
a partir de sua madrinha que aqui trabalhava. Em sua primeira semana de 
trabalho tinha vergonha de comer no refeitório e apenas comeu cocada que 
comprava na rua. Houve momentos conflitantes em sua vida pessoal que 
envolveu o Hospital, em especial ao perder seu primeiro filho por má-
formação congênita, associava isso ao esforço que fazia para retirar 
prontuários pesados de prateleiras e também ficou entristecida pelo 
acompanhamento de seu pré-natal, que não detectou a má formação pelo 
ultrassom sendo visto apenas no momento do nascimento. Engravidou mais 
duas vezes acompanhada por especialista em má formação, teve duas 
gestações normais. Considera-se um profissional exemplar: não chega 
atrasada, não falta, trabalhava em qualquer horário que o hospital precisava 
e por vezes fica além de sua jornada de trabalho, esse esforço foi 
reconhecido e galgou vários cargos na Instituição. Trabalhou desde o 
arquivo médico até à ouvidoria, chegando a coordenação das recepções. 
Hoje tenta dar o seu melhor para mostrar ao seu grupo o quanto é importante 
o trabalho. 
 
O significado de humanizar: “Enxergar as pessoas e tentar criar coisas para 
melhorar para elas, tanto para o paciente como para o funcionário”.  
“É não esquecer que a pessoa em si não é só trabalho, resultados, olhar o 
lado humano mesmo.” 
 
 
“A superproteção de meus pais fez com que eu tivesse medo de pessoas e de 
situações.” 
Meu nome é Sara, nasci em 19 de outubro de 1967, vou fazer quarenta e seis anos, 
sempre fui uma criança muito mimada pelos meus pais, por ser a caçula de sete filhos, 
cinco homens e duas mulheres. Tive uma infância maravilhosa, sem nenhum trauma, 
nem tristeza e muito protegida, mas essa superproteção acarretou para mim uma 
dificuldade, tive que lutar muito, pois como meus pais me protegeram demais deixei 
de aprender várias coisas, por exemplo: não sabia andar de ônibus sozinha. Apenas 
ia de casa para a escola e tinha horário para chegar, apenas saía com a minha mãe 
e o meu pai tinha muito ciúme de mim. Meu pai faleceu quando eu tinha dezessete 
anos, passamos por necessidade e eu tive que trabalhar, mas tinha muito medo de 
trabalhar, tinha pavor de sair de casa, ver muitas pessoas. A superproteção de meus 
pais fez com que eu tivesse medo de pessoas e de situações. A minha sorte foi que 
tinha uma madrinha que trabalhou nesse hospital, no setor de radiologia, hoje é 
aposentada. Naquela época só se entrava aqui no hospital por concurso. Ela me levou 
uma ficha e eu preenchi em casa mesmo, com a minha mãe falando que eu tinha que 
trabalhar para ajudar nas despesas. Passado algum tempo eu fui chamada para 
trabalhar no hospital, ai eu chorei, entrei em crise, fiquei chorando e a minha mãe me 
trouxe para o trabalho por uma semana, isso foi em 1984. Eu fiquei assim por uma 
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semana, não conseguia almoçar com todo mundo porque eu tinha vergonha e fiquei 
por uma semana comendo cocada, no murinho, era o meu almoço, até que eu fui me 
adaptando. Nesse período o hospital entrou em greve, foi a maior grave que teve, a 
gente ficou um período vindo trabalhar, mas não trabalhava, foi ai que eu fui pegando 
amizade e conhecendo as pessoas daqui. Quando estava com dezoito anos eu passei 
a trabalhar na Escola Paulista de Medicina, foi uma passagem automática, entrei no 
serviço de arquivo médico do hospital, SAME.  
Aos dezenove anos, conheci o meu esposo, creio que por ele ser dez anos mais velho 
do que eu, entendo que foi uma carência afetiva, buscava um homem mais velho que 
representasse meu pai, porque eu precisava dessa segurança, devido à 
superproteção que eles me deram eu não conseguia me identificar com os jovens, 
casei um ano e meio depois, a gente já era noivo quando eu engravidei, foi tudo muito 
rápido.  
No trabalho eu me revelei como uma pessoa que tinha muita força para trabalhar, 
nunca me atrasei, sempre me dediquei muito ao trabalho, fiz um grupo de amizades 
bom, sempre gostei muito daqui do hospital. Depois que eu engravidei, como eu 
trabalhava na equipe médica, a gente carregava prontuário, a gente tinha que subir 
nas prateleiras e mesmo assim com nove meses eu trabalhava, sempre fui muito forte. 
Só que quando meu filho nasceu, nasceu com má-formação, ele nasceu sem um 
bracinho, sem a mãozinha esquerda, tinha o queixo, mas não tinha o osso e a língua 
ele só tinha a metade. O ultrassom que fiz aqui no hospital não mostrou isso, então 
quando ele nasceu foi um baque muito grande. Fiz o acompanhamento completo por 
nove meses, não tive nada na parte de família que me trouxesse tristeza nesse 
período, então foi quando o meu filho nasceu, Serginho, foi aquele baque para a gente, 
uma tragédia, porque a gente não sabia. Fiquei internada no hospital e quando eles 
vieram falar, pediram para que eu falasse antes com um psicólogo e foi então que me 
contaram e perguntaram se eu estava preparada para ver o meu filho. Eu falei que 
estava.  
No momento criei uma resistência do tipo, eu não queria um psicólogo, ele é meu filho 
eu vou aceitar ele do jeito que ele vier e foi assim que eu fiz. Acompanhei o Serginho, 
ficou internado por cinquenta dias, fez vários exames, foi um período doloroso, e era 
assim: quando eu caía meu esposo me ajudava e vice-versa e a família toda também 
apoiando, depois o Serginho faleceu. E eu peguei um trauma do meu setor, “Arquivo”, 
porque eu misturei as coisas, na minha cabeça, o que ocorreu era porque eu 
carregava o prontuário. E como agente carregava prontuários, era aquela coisa, deu 
uma tristeza, né? Porque eu achava que meu filho tinha nascido daquele jeito porque 
durante e gravidez nesse setor não tiveram os cuidados, não me deixaram num 
serviço mais leve, peguei trauma do setor, fiquei triste e pedi para sair do arquivo. E 
meu chefe na época não queria, porque eu nunca tinha dado problemas, eu chorei, 
foi então que ele me tirou, e eu fui para o ambulatório.  
Trabalhei muitos anos no ambulatório. Iniciei no balcão de cardiologia e comecei a ter 
crises porque eu via crianças doentes, e aí eu tinha uma amiga que trabalhava na 
neurologia, na área de “epilepsia”, conversei com meu supervisor na época e pedia 
ele para me deixar ir para lá, porque eu chorava quando eu via criança aquela coisa 
toda, e ele falou que de qualquer forma eu não ia fugir disso, ia continuar vendo essas 
situações e que eu tinha que trabalhar isso dentro de mim. Mas falei que lá eu tinha 
uma amiga, que seria mais fácil, então ele me deixou ir e fiquei anos lá e foi desse 
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jeito mesmo. Fui trabalhando esse meu lado e depois de quatro anos eu engravidei 
novamente, e eu sempre tive muito assim, facilidade no ouvir e mudar. E até hoje eu 
creio que é isso que faço, sempre quando estou num local com alguém eu procuro 
ouvir e ver o que ela está me passando de bom, nesse período eu fiquei com minha 
amiga e ela me ajudou bastante, a gente falava bastante de Deus, a gente orava e eu 
fui mudando aquele meu sentimento. Fiz um tratamento com especialista em má-
formação e ele me garantiu que eu não iria ter problemas nessa outra gravidez e então 
foi assim, fiquei esse período de gravidez na neuro, trabalhei minha gravidez todinha, 
nunca pegava atestado aqui no hospital. Sempre fui uma funcionária assim que se 
precisasse passar do horário passava, se precisava trabalhar no sábado eu vinha e 
eu sempre gostei de dar um retorno para minha instituição, gostava, foi minha primeira 
base, tenho um carinho muito grande pelo hospital.  
E assim, nasceu a Daiane, dessa vez, tive um problema, mas, esse problema foi 
comigo, acho que eles me costuraram errado e depois que todo mundo foi embora eu 
tive que voltar para o centro cirúrgico, foi um outro sofrimento e também depois que 
Daiane e eu fomos para casa tive apendicite e voltei para o hospital. Fiquei mais um 
tempo internada, e foi grave, porque a apendicite supurou, então quase que eu perdi 
o intestino. Meu bebê, recém-nascida, estava em casa e eu não podia amamentar 
porque meu leite secou, enfim, após esse período de tratamento, tudo passou e voltei 
a trabalhar e foi tranquilo, fui ser secretária lá no ambulatório, devido a esse meu perfil 
de saber ouvir e ter paciência. E isso se deu na época que minha chefe, hoje a Raquel, 
na época chefe das relações públicas, ligava muito lá no ambulatório pedindo para a 
gente ver se tinha médico, se o médico tinha chegado ou não e eu sempre atendia 
essas solicitações, então, quando ela precisou de alguém, para substituir a Dulce 
Dias, que passou a ser a secretária do Dr. Bruno, eu fui a indicada para o cargo. E 
segundo soube, falavam de mim assim, “Ah! A Sara, do ambulatório, ela é prestativa, 
a gente sempre quando liga lá, ela nos ajuda, ela não reclama, ela é elogiada.” Então, 
eles me indicaram para a vaga e eu aceitei, foi quando eu vim trabalhar com a Raquel. 
Atualmente a minha filha trabalha na Paulistinha, escola maravilhosa que cuida das 
crianças dos funcionários. A gente se sente seguro é como se fosse a extensão de 
nossa casa. Depois da Daiane, engravidei de novo e veio um menino que é o Vinicius. 
Em todas as gravidezes, cumpri sempre com meu papel aqui na instituição. Mesmo 
quando a “Dada” ficava doente, normalmente era um período muito grande de 
atestado, deixava ela com a minha mãe, até mesmo porque eu não tinha segurança, 
eu tinha medo da enfermidade, eu acho que vivia a situação e nesse período muito 
grande de bronquite eu deixava ela com a minha mãe e vinha trabalhar e quando saía 
daqui, ia buscar na minha mãe. O pessoal daqui falava sempre para eu fazer a 
faculdade, mas eu achava que tinha que ter pensado nisso antes, porque agora eu 
tinha filhos e deveria cuidar deles e depois eu voltaria a estudar. Pensava assim: “vou 
fazer o processo ao contrário, vou dar uma boa criação, porque agora eles vão 
precisar de mim.” 
Quando estava trabalhando com a Raquel, nas relações públicas, foi implantado 
dentro do setor – Ouvidoria do Hospital São Paulo, comecei a me identificar no 
atendimento, mesmo sem querer, tenho essa coisa com as pessoas, essa coisa de 
dar atenção. Então, o paciente vinha, eu atendia, escrevia a reclamação, aquela coisa 
toda, foram anos assim. E, quando a Raquel criou a ouvidoria, ela falou assim: “ é 
você quem vai”. E eu falei: “não quero”. Ela falou: “mas é você que tem um perfil”. 
Então eu fui para a ouvidoria e nessa época trabalhava só eu e uma funcionária.  
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Ela conhecia a parte de informática e eu do atendimento, juntas levamos o serviço. A 
Natacha, era uma menina jovem, muito inteligente já saiu daqui. Eu me identifiquei 
demais com ela, me trazia coisas novas e eu passava para ela meu conhecimento. 
Ensinou-me até mesmo a mexer com computador. Quando ela tirou férias, fiquei trinta 
dias sozinha, encarei mais ainda esse desafio, chegaram novos funcionários e eu 
continuei. No início não foi fácil, foi um ano difícil, tudo novo, pois tenho uma 
dificuldade de separar os problemas do paciente. As pessoas que iam lá contavam 
todos os problemas, exemplo: Tive uma reclamação médica, realizada por uma 
senhora. O seu filho havia morrido e o marido estava doente. Eu tinha que ouvir tudo 
aquilo e registrar a reclamação e ainda dar força para aquela senhora. Tem que ter 
um pouco de psicologia nesse trabalho. Foi muito difícil, mas ao mesmo tempo me fez 
crescer muito. Eu tive uma depressão não identificada pelo médico. Ficava em casa 
chorando, buscando forças para continuar. E a Raquel sempre me deu muita força, 
em especial quando falava: “ veja quantos pacientes você já atendeu, quantos você 
já ajudou, e esse problema em relação aos outros, se fizer uma estatística você teve 
mais acertos”. Eu dava o meu melhor até que uma outra porta se abriu.  
Quando a Raquel foi chamada para ser gerente executiva ela me ligou e disse que 
me indicava para continuar na ouvidoria ou ir como sua secretaria. Não quis ficar na 
ouvidoria. Então, passei a ser a secretária da Raquel, antes disso, passei um período 
cobrindo férias num outro desafio, depois passei a ser secretária, mas logo ela 
precisou de alguém para vir para o PS e novamente me indicou, porque ela viu em 
mim uma pessoa que tem esse perfil. O PS é um setor muito difícil, muito triste, porque 
a gente precisa ter amor, a gente precisa ter um olhar diferente, o que acontece com 
as pessoas no dia a dia no PS é que eles acabam se acostumando e passa a ser 
normal essa situação toda, precisavam de algo novo e em reunião resolveu-se 
implantar o projeto “Posso Ajudar”, esse projeto acontece em uma sala administrativa 
para acompanhar as recepções para atendimento dos pacientes, exemplo: pegar uma 
cadeira de rodas, buscar um resultado de exame, orientar acompanhante, 
acompanhar no horário de visita e ouvi-los. O PS sempre foi um setor difícil. Mesmo 
trabalhando no hospital eu só passava aqui quando não dava jeito é muito triste ver o 
sofrimento. Hoje mesmo entrou um menino de doze anos acidentado, veio a mãe e a 
diretora da escola, e eu não consegui me desligar disso eu fico acompanhando, eu 
tenho esse lado emocional muito forte. Não consigo assistir filme de violência, quando 
meu marido convida para assistir esse tipo de filme eu não vou.  
Aqui hoje tenho uma equipe e um carinho muito grande por essa equipe do “Posso 
Ajudar”, tenho por eles um amor de mãe, que faz a diferença, escuto o funcionário 
com problema e se aconteceu uma situação eu quero entender porque houve aquele 
problema, primeiro a gente vai tentar ajudá-lo naquele problema, vejo sempre e 
converso com ele da mesma forma que eu converso com meus filhos, já passei por 
tudo isso.  
Parece que as coisas vão voltando entendeu, porque eu passei por todas essas 
dificuldades. Estou aqui há vinte e oito anos, foi tão difícil, mas não foi difícil o trabalho 
em si, o trabalho em si ele flui, o difícil é você conciliar tudo, seu casamento, os filhos, 
você, porque geralmente as pessoas acabam descontando tudo no trabalho e aí o que 
eu vivi eu passo para eles, onde eu cheguei e como eles vão conseguir essa força, 
porque a força é difícil para o trabalho, mas sem o trabalho em si aqui eu não seria 
Sara, é assim que eu me vejo. Foi vendo tudo isso que eu me transformei e por essas 
situações que vemos com os pacientes. A gente para, às vezes, e fala: “Meu Deus, 
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olha que situação!” Então você vai se moldando e vendo a vida da forma como ela é 
e não é fácil, não é todo mundo que consegue, por isso é que temos tantos 
funcionários doentes. Hoje tento dar o meu melhor no que eu posso e ir só onde eu 
posso ir, tenho um limite e só posso ir até aqui, não posso ultrapassar, depois daqui 
tem outra pessoa, então até onde eu vou eu dou o meu melhor sempre. O melhor para 
que eu possa colher os frutos e eu possa chegar para qualquer pessoa e falar o que 
eu fiz, que dei o meu melhor, fiz o que é correto, agi da forma correta. Eu acredito que 
por isso eu esteja aqui, porque eu não tenho faculdade ainda, tenho o ensino médio, 
e isso tudo foi trabalhado para eu chegar até aqui, eu sei que vou fazer uma faculdade, 
mas o meu melhor eu já fiz. Eu falo isso para os meus filhos, eu educo eles para isso, 
para que eles encarem a vida assim, que eles têm que trabalhar isso dentro deles, 
não é só estudar. Porque às vezes você vai estudar, mas quando chega numa 
empresa vai ter problemas e você não vai conseguir superar os problemas.  
Meu marido perdeu quatro empregos, trabalhou até aqui e saiu, porque ele não 
conseguia conviver com as pessoas, ele não olhava para ele, ele olhava para as 
pessoas, e eu falava para ele: “olha para você, o que você pode fazer”. Sua parte é 
essa, faça e deixa a dos outros para lá, porque você vai viver os seus problemas, e 
não o do outro, você vai querer enxergar os defeitos do outro sem querer enxergar o 
seu. E eu sofri muito com isso, porque até eu entender porque ele perdia tantos 
empregos. Tivemos muitas consequências, perdi meu apartamento, perdi meu carro, 
tive que morar duas vezes com a minha mãe, dormi no chão com os meus filhos. Ele 
simplesmente se estressava e jogava tudo para o alto, acabava batendo boca com a 
chefia, demorei para entender. Perdeu tudo e depois a gente foi restituindo tudo, mas 
porque eu sustentei. Eu também tive que trabalhar aquele lado de superproteção, 
desenvolvi-me com medo de tudo, e, eu tive tanto medo, que fiz o contrário com meus 
filhos, coloquei-os para frente. A Daiane sabe andar, viajar e está na Faculdade, já o 
Vinícius, no ensino médio embora com pequenas coisas, como agendar dentista, se 
vira. Até hoje faço passeios curtos aqui em São Paulo, só vou na 25 de março na 
companhia de alguém. Levei um tempo para me acostumar com a multidão, passava 
mal. 
Tudo que eu aprendo aqui no serviço eu faço em casa e funciona, a chefia dá metas 
e quer resultado, não é assim? Lá em casa eu faço isso, Vinicius está no ensino médio 
e sempre falo para ele, que deve passar de ano com médias ótimas e que quando 
tiver problemas na escola, deve resolver, pois tem quinze anos, não quero que a 
professora me chame. Tem que saber se comportar! Entendeu? O que eu tive que 
aprender na porrada eu jogo para eles agora. Eu quero resultados como: médias boas 
ou derrapando, passou no final do ano? No final de ano todo mundo fica feliz. E ele 
vai atrás das coisas, já o fiz pedir desculpas, conversei com ele e disse: “você vai 
resolver, pedir desculpas para o professor, você errou”.  
Aqui no Hospital, acho que fui a duas palestras sobre humanização, mas faz tempo e 
não me lembro de mais nada a respeito. Aqui é muito corrido, todo dia é assim; muitos 
problemas, muitos funcionários com muitos problemas, agora mesmo a menina foi 
buscar a filhinha dela na escola e chora, chora, chora. Temos mais desgaste 
emocional do que no trabalho em si. Desconheço atividades ligadas à política de 
humanização aqui no hospital. Tenho muito orgulho dessa equipe do “Posso Ajudar”, 
é maravilhosa, coordeno a equipe há um ano e meio, me adaptei bastante, mas eu 
até achei que quando eu viesse para cá teria um trabalho muito importante com os 
pacientes, assim, mas às vezes eu passo mais tempo cuidando das coisas da equipe 
174 
 
do que dos pacientes, porque eu preciso ter uma equipe que consiga desenvolver o 
papel, mesmo dentro dessa loucura. Então eu tenho que sempre estar criando formas 
para motivá-los com o pouco que temos nessa situação precária do hospital e mesmo 
com o pouco que a gente tem eu consigo deixar a equipe assim: firme e forte. Por 
vezes com pequenas coisas, conversas, café e reunião, motivação.  
A humanização para mim, talvez seja enxergar as pessoas e tentar criar coisas para 
melhorar para elas, tanto para o paciente como para os funcionários. Ser mais humano 
é não esquecer que a pessoa em si não é só trabalho, resultados, olhar o lado humano 
mesmo. Eu sempre penso nos dois, porque às vezes se a gente focar só no 
atendimento ao paciente esquece o lado do funcionário. Então isso eu acho que é um 
pouco esquecido, entendeu? O que é humanizar? Às vezes a gente pode até se 
colocar no papel, mas não vê as ações.  
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LÍVIA 
 
Nasceu em Minas Gerais, Gerente do Serviço de Urgência e Emergência do 
Pronto Socorro, formou-se na Universidade Federal Fluminense em Niterói 
e trabalha há vinte e dois anos no Hospital São Paulo, momento em que 
veio fazer residência em Cirurgia Cardíaca. È uma pessoa polida de 
semblante fechado, com aspecto apreensivo e cansada. Foi a primeira 
pessoa da família a fazer uma Faculdade Pública e conta que sua inspiração 
e desejo por ser enfermeira nasceu aos quatro anos de idade, quando entrou 
com sua mãe pela primeira vez em um hospital. Trabalhou por dezessete 
anos na Unidade de Terapia Intensiva em sua especialidade, quando então, 
resolveu aceitar o convite da Diretora de Enfermagem, Brisa, para ser 
Gerente do Serviço de Urgência e Emergência do Pronto Socorro, realidade 
que nunca havia vivenciado. Com a missão era implantar o serviço de “ 
Acolhimento com Classificação de Risco, considera ainda em processo 
devido as dificuldades por ser um Hospital de grande porte e pela demanda 
intensa de pacientes em decorrência da precariedade dos Serviços de 
Atenção Básica de Saúde no Brasil. Os pacientes que chegam ao hospital 
universitário não entendem que não deveriam ser atendidos ali e exigem 
direitos a partir de maltrato verbal e por vezes até físico aos funcionários que 
trabalham no limite próximo a morte com um nível de 600 atendimentos por 
dia, com concentração maior, até 80% entre 7:00 as 19:00 horas. Aponta 
que o nível de afastamento de funcionários do Hospital como um todo pela 
psiquiatria é grande, porém no setor do Pronto Socorro é maior.  
 
O significado de humanizar: “Relembrar e botar em prática a forma de como 
você gostaria de ser tratado como ser humano e como tratar o outro...difícil, 
pela demanda, esquecem também que você é humano.” 
 
 
“Às vezes falo que a minha sala parece um confessionário.” 
Meu nome é Lívia, natural de Minas Gerais, sou enfermeira. Quando criança, aos 
quatro anos de idade, fui a um hospital pela primeira vez e senti uma energia muito 
grande dentro de mim e disse à minha mãe que iria ser enfermeira quando crescesse. 
Esse sonho se realizou, hoje sou enfermeira de verdade. Venho de uma família pobre, 
do interior de Minas, fui a primeira de minha família a fazer uma faculdade pública e 
naquela época as pessoas acreditavam que estudar era para quem tinha dinheiro, 
para quem podia pagar um curso universitário. Fiz vestibular e passei na Universidade 
Federal Fluminense, em Niterói, depois que me formei vim fazer residência aqui em 
São Paulo, em cardiologia e fiquei por aqui. Eu estou no Hospital São Paulo há vinte 
e dois anos, trabalhei durante dezessete anos na cirurgia cardíaca e essa questão da 
humanização foi sempre uma coisa que me chamou muito a atenção, durante o tempo 
que eu trabalhei na UTI, setor pequeno, apesar da grande complexidade dos 
pacientes. No pós-operatório da cirurgia cardíaca, sempre que tinha oportunidade 
deixava o familiar ficar junto, para proporcionar um conforto a mais para o paciente. 
Fui convidada para ser gerente do serviço de Urgência e emergência do Pronto-
Socorro, uma realidade totalmente diferente, que eu nunca tinha vivenciado até então 
e existia um projeto muito grande desencadeado pela diretoria e, em especial pela 
diretora de enfermagem, Professora Brisa, para trabalhar com a humanização no 
Pronto-Socorro, e assim, dei o primeiro passo: ao chegar no Pronto-Socorro, 
implantamos o acolhimento com classificação de risco. Estamos ainda engatinhando 
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em muita coisa, pois temos muitas dificuldades. O Hospital São Paulo é um hospital 
de grande porte, a demanda de pacientes é muito grande, a maioria é de alta 
complexidade.  
Temos uma dificuldade muito grande na questão de relacionamento de profissionais 
nessa demanda de porta. Observamos que a dificuldade acaba sendo dos dois lados, 
tanto da parte do profissional, quanto da parte do usuário, pois em relação ao sistema 
de saúde temos um déficit muito grande nas redes básicas de saúde para atender a 
sociedade, o que faz com que a maioria da população venha buscar assistência num 
local onde não deveria vir, que é o Pronto-Socorro, onde a prioridade deve ser o 
atendimento ao paciente de maior complexidade. Isso faz com que dificulte muito o 
trabalho, até mesmo para essa questão de humanização, pois temos uma demanda 
muito além da nossa capacidade de atendimento e as pessoas que batem em nossas 
portas, muitas vezes já bateram em várias portas e encontraram fechadas, então elas 
ouvem a partir dos próprios usuários, que vir no Hospital São Paulo significa que o 
médico vai atender, vai ser pedido exame, então, essas pessoas vêm e insistem em 
ficar e serem atendidas. Isso nos dificulta o trabalho, pois temos um serviço de 
acolhimento, com um enfermeiro e um assistente social e o papel deles é orientar 
essas pessoas para que busquem de fato o local de atendimento onde receberão o 
atendimento para o que elas estão sentindo, que não é uma queixa de emergência 
para ser atendida aqui. As pessoas muitas vezes não entendem, agridem os 
profissionais, falam que pagam os profissionais.  
A sociedade não tem esse entendimento, então, para quem trabalha com porta aberta 
é difícil, nós sofremos agressão muito grande pela própria população, que não tem 
entendimento do que seria um serviço de emergência. Suas falas é de que eles estão 
pagando o SUS e é dever atender a todos, e não estamos dizendo que não é, a 
orientação que é dada é para que eles busquem um local, onde eles poderão ser 
atendidos em tempo hábil também e que o local onde eles estão procurando é um 
local para atendimento de emergência, isto acaba levando a um estresse muito 
grande.  
Por diversas vezes, as meninas têm vontade de desistir e muitas vezes chamam a 
polícia. Já tivemos caso de agressão física e isto acontece não só na porta do 
acolhimento, mas com toda a equipe e com a equipe médica também, inclusive 
acontece também na internação. A falha do sistema de saúde como um todo, nos faz 
receber pacientes muito além de nossa capacidade e o paciente acaba ficando no 
corredor, nós não temos número de profissionais suficiente para atender esta 
demanda toda e as pessoas agridem, tratam mal, acham que é obrigação de quem 
está aqui, acho que isto dificulta bastante.  
A humanização é muito importante e seria como você relembrar e botar em prática a 
forma de como você gostaria de ser tratado como ser humano e como tratar o outro. 
Mas, isto é dificultado, em muito, pela nossa demanda que é muito grande e muitas 
vezes a pessoa que está do outro lado esquece que você é humano, então é um 
estresse muito grande, com desgaste emocional e ainda temos a falta de respeito, 
que é intensa. Quando eles chegam e querem ficar com os pacientes mesmo fora de 
hora, mas é o horário que eles dizem ter. Então, como colocar ordem no serviço? A 
impressão que dá é que se você for ao serviço particular existe uma ordem, existe 
respeito, mas no serviço público não, as pessoas não respeitam os profissionais.  
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Seguimos as políticas do Ministério da Saúde e temos as cartilhas do humaniza SUS. 
Quando implantamos o acolhimento com classificação de risco, em 2008-2009 
tivemos mais contato. Quando eu vim para o Pronto-Socorro existia a proposta de 
implantar o acolhimento e alguém precisava fazer, então, comecei a ler, fiz busca na 
internet, tivemos também palestras juntamente com serviço social e a parte médica. 
A maioria das palestras apenas eu participei, para os funcionários como um todo, ficou 
o RH como responsável pelo treinamento juntamente com as psicólogas. E eu acabei 
fazendo uma parte quando houve a implantação. A Política de Humanização é muito 
bonita na teoria, mas na prática é muito dura, falta mais divulgação, falando em termos 
de serviço de saúde, é uma norma do Ministério da Saúde que é aprovada, mas não 
é divulgada, ninguém sabe.  
Quando os usuários dizem que têm direito e que nossa obrigação é atendê-los, eu 
concordo, pois, a saúde é um direito para todos, mas ao mesmo tempo eles não 
sabem, o que é o SUS e como funciona o sistema como um todo, enfim, a política, o 
programa do SUS é muito bonito na prática e bem falho na teoria. Nosso serviço aqui 
é um serviço respeitado, bom, reconhecido, porém como nem todos os serviços 
funcionam assim, as pessoas acabam vindo para cá e quando chegam aqui, já 
chegam no limite, porque elas já bateram em muitas portas. Isso acaba ficando 
desgastante para o profissional que está aqui, porque uma pessoa que já rodou por 
várias portas e quando ela chega, na “porta da esperança”, alguém fala: - aqui é só 
atendimento de emergência, existe a possibilidade do senhor ser atendido no AMA é 
terrível. Ele sabe que vai ter uma consulta, mas eles estão esperando um atendimento 
naquela hora. O Pronto-Socorro não pode fazer nada. Pela legislação atual ele será 
encaminhado para a Unidade Básica de Saúde e será inserido na rede para poder ter 
prosseguimento no atendimento. Eles não entendem isso, não aceitam, porque eles 
sabem que vão esperar três a quatro meses para essa consulta.  
É muito difícil passar a política para os profissionais, não é fácil, tivemos dias muito 
difíceis, porque um serviço tão desgastante deveria ter um trabalho de humanização 
para o profissional também e isso não existe. Diretamente para os profissionais daqui 
não existe. Porque a realidade de um Pronto-Socorro é um cenário diferente de 
qualquer outro setor do hospital. É um setor que a gente trabalha num limite muito 
próximo da morte, que está em risco de morte muitas vezes, mas não é só o paciente, 
mas a família está toda estressada, a equipe está toda estressada, nós temos todas 
as dificuldades de um serviço público, nosso Pronto-Socorro, é um Pronto-Socorro de 
porta aberta, ninguém quer saber se eu tenho onde colocar o doente, ele vai entrar. 
Fala-se muito da política de humanização para o usuário, mas para o profissional não 
e ele deveria ter, pois é ele quem faz o serviço, mas me pergunto também, porque 
humanização? Quando a gente fala assim, parece que a gente é bicho, mas não é. 
Eu quero que o outro seja tratado como eu gostaria de ser tratado também, o que 
acaba ficando mais difícil, como exigir este sentimento de alguém, se este sentimento 
não está havendo com o próprio profissional. É difícil. Às vezes falo que a minha sala 
parece um confessionário. Muitas vezes eu tenho que descer para apaziguar conflitos. 
Hoje mesmo eu estava lá resolvendo conflito de profissionais e às vezes eu falo: “isto 
deve ser um resgate espiritual”.  
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Acho que poderiam melhorar a condição de trabalho técnico e ter uma política voltada 
para o profissional de trabalho. Porque se você tem uma mina e apenas você tira, 
chega uma hora vai secar. Nós temos muitos afastamentos pela psiquiatria, que 
ocorre na maioria do hospital, mas o maior quadro é do Pronto-Socorro. A carga 
horária deles é trinta e seis horas, mas o que acontece com a enfermagem é que 
poucos são aqueles que têm um emprego, e então eu digo temos que melhorar as 
condições desses profissionais, nisso entra também a questão salarial. Melhorar a 
condição de trabalho, técnica e salarial, ajudaria, porque todo trabalho é um 
sacerdócio, temos que trabalhar e fazer bem, mas a remuneração também faz parte 
da satisfação do indivíduo, eu acho que isso também deve ser revisto, uma proposta 
para o cuidador profissional, alguma forma de descarregar o estresse. Aqui tem o 
coral, temos o Dr. Antônio, neurologista que tem um trabalho de humanização, 
Caminhar no Labirinto, que algumas vezes participei algumas vezes, mas o grupo 
como um todo não consegue ir. Dentro do horário de trabalho não temos condições, 
por exemplo, a nossa média de atendimento é de quase 600 pacientes/dia, sendo que 
dentro destes seiscentos a maior parte acontece das 7h às 19h, então é complicado, 
sair dentro do horário de trabalho.  
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ANGELINA  
 
Nasceu numa cidade do interior de São Paulo, Cruzeiro, no Vale do Paraíba, 
tem 51 anos de idade é Médica Pediatra Infectologista e atua na Assistência 
à criança e adolescente com HIV, Professora do curso de Graduação e Pós-
Graduação em Medicina da Escola Paulista de Medicina e Consultora do 
Ministério da Saúde para questões de tratamento de HIV na criança. 
Realizou sua graduação, residência na Escola Paulista de Medicina. È 
simpática, atenciosa com uma percepção e sensibilidade extrema em 
relação ao paciente como ser integral e seu meio. É casado com Dr. Antônio, 
médico que integra o grupo de Humanização do Hospital. Aos quatro anos 
de idade veio morar em São Paulo com sua babá e cinco irmãos, seus pais 
queriam que tivessem um bom estudo. Sua mãe ficava entre São Paulo e 
Cruzeiro, uma semana com seu pai e outra com os filhos, isso a fez 
amadurecer rapidamente, embora com vazios emocionais e passou a se 
dedicar intensamente aos estudos. Angelina busca o aumento da menor 
idade pediátrica” para poder acompanhar por mais tempo seus pacientes 
que se tornaram adultos e devem passar para a clínica de adulto, porém 
com receios por perderem seus vínculos como o pediatra que detém suas 
histórias de vida, sendo que muitos já perderam seus vínculos afetivos 
familiares. Acredita numa Educação Integral onde se entranha o jeito de 
viver e as atitudes diárias não coisas ensaiadas e padronizadas como vem 
ocorrendo na visão dela com a Política de Humanização.  
 
O significado de humanizar: “É cuidar bem das pessoas, com educação, 
preocupação e atenção… Não é apenas coisas meio padronizadas, assim, 
muito de manual. O manual às vezes fica no papel. ” 
 
“Eu gosto de ver coisas aplicadas nas pessoas, na vida, entranhadas no jeito de ser 
e viver.” 
Meu nome é Angelina, eu sou pediatra infectologista, tenho 51 anos. Nasci numa 
cidade do interior de São Paulo, Cruzeiro, no Vale do Paraíba perto de Aparecida do 
Norte. Fiquei lá até quatro anos de idade depois eu vim para São Paulo, na verdade 
eu vim com meus irmãos, meus pais continuaram lá. O meu irmão mais velho tinha 
doze anos a mais do que eu somos cinco mulheres e um homem, sou a quinta mulher 
dos filhos. Meu pai, médico, achava que não tinha condições de termos um bom 
estudo em Cruzeiro e achou por bem que a gente deveria estudar em São Paulo, 
minha mãe concordou e mandaram todos para São Paulo, ficamos com uma moça 
que era de confiança de meus pais, apesar de minha pouca idade eu queria vir porque 
não queria ficar longe de meus irmãos, mas ao mesmo tempo não queria ficar longe 
de meus pais este foi um grande drama em minha vida, eternamente, então ficava 
sempre essa divisão. Ou ficava longe de meus irmãos, ou longe de meus pais. Minha 
mãe ficava uma semana aqui, uma semana lá, meu pai continuava trabalhando lá. 
Hoje meu pai vai fazer noventa e quatro anos e minha mãe faleceu há sete anos.  
Então, eu cresci assim, sempre com pai e mãe longe e às vezes, os tinha por algum 
período, enfim, eu tenho certeza que isso foi decisivo na minha vida. Toda criança 
precisa ter uma presença constante, de pai, de mãe, de família mais ou menos fixa. 
Apesar de a minha família ser bem unida, essas ausências frequentes foi uma coisa 
que me marcou bastante e sem dúvida definiu minha personalidade. Isso foi uma coisa 
importante no sentido de me fazer sempre mais atenta a algumas coisas que eu tinha 
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que resolver sozinha, porque estava sem a figura materna muito presente, apesar de 
que, os meus irmãos tentavam suprir esta falta mas, ao mesmo tempo, eu amadureci 
muito rápido em algumas situações, para decisões e para estudar; sempre fui muito 
estudiosa, na maioria das vezes resolvia tudo sozinha, com a ajuda dos irmãos, às 
vezes, mas sempre tinha muito controle da minha vida estudantil, tanto que não dava 
trabalho nenhum. Mas ao mesmo tempo isso foi decisivo, porque esta falta que sentia 
da presença da minha mãe emocionalmente me deixou com alguns vazios, que foram 
difíceis de preencher ao longo da vida, mas eu acho que foi difícil para eles também, 
separarem-se dos filhos. Eles acharam que era o melhor para nós.  
Se me perguntarem; “Você faria isso? Eu respondo que não”. Mas eu entendo que foi 
importante e era o que eles acreditavam na época, mas foi difícil, foi duro. Meu pai era 
médico de família do interior, aquele médico que cuida da mãe, do pai, do filho, do 
neto, do papagaio, do periquito, era bem médico de família mesmo, daqueles que 
quase não existe mais. Foi uma figura muito marcante na minha vida, o jeito que ele 
cuidava dos pacientes, como se preocupava. Eu lembro que quando a gente estava 
de férias lá em Cruzeiro, ele nunca estava de férias, não me lembro do meu pai de 
férias, jamais. Por vezes de madrugada iam chamá-lo, essas coisas não existem mais 
né, chamar em casa, isso é coisa do interior. Eles batiam palmas, e eu lembro que 
quando escutava as palmas de chamada, aquilo me dava um medo, assim, de 
madrugada. Chamavam meu pai e ele levantava, e ia lá não sei aonde atender. Tinha 
lugar que era roça, alguns lugares tinham que atravessar o rio, por vezes até de canoa 
precisavam. São histórias bem interessantes às do meu pai, seria legal entrevistá-lo, 
mas agora ele não consegue falar muito, mas essas histórias ficaram marcadas, e ele 
foi uma figura importante sem dúvida em nossas vidas, porque ele era médico e dos 
seis filhos, quatro mulheres fizeram medicina, eu sou a quarta, meu irmão mais velho 
fez biomedicina, a segunda fez física, essa foi a única que fugiu um pouco, e depois 
as quatro seguintes fizemos medicina, tenho uma irmão pneumologista no interior, a 
outra é infectologista também de adulto, a outra é anestesiologista, e, eu, pediatra. 
Família de médicos, que gostam de ser médicos, e com certeza esse exemplo é do 
meu pai, que é uma pessoa da qual, Cruzeiro inteiro gosta dele, lembra-se dele, fala 
dele, confiavam muito nele. As pessoas das cidadezinhas vizinhas vinham se 
consultar com ele, aquela coisa bem de cidadezinha mesmo, interessante.  
Eu estudei no colégio Rio Branco durante o curso do ensino fundamental e ensino 
médio, fiz vestibular no terceiro ano do colegial e do terceiro colegial entrei direto, nem 
fiz cursinho, para você ver como eu era estudiosa. Eu nem imaginava que isso era 
difícil, se você quer saber, tão difícil assim, quando eu vejo agora, meu Deus! É muito 
difícil entrar no vestibular numa universidade federal, como a UNIFESP, quando entrei 
aqui era chamada de Escola Paulista de Medicina, agora voltou novamente a essa 
denominação, antes era Universidade Federal de São Paulo. E já era muito difícil, mas 
eu não percebi quão difícil era, porque eu sempre fui desse jeito tinha que dar conta 
das coisas, então, eu estudava e achava que era minha obrigação. Em 1980 entrei na 
faculdade e fiz o curso de medicina, no começo eu não gostei do curso, o primeiro e 
segundo ano foi chato à beça, quase que eu largo, até prestei vestibular para história.  
Fiz o curso de História no período noturno enquanto fazia medicina no período diurno, 
eu era meio pirada, estudava dia e noite. Mas, fiz um ano de história e não aguentei, 
estava muito cansativo e quando fui para o terceiro ano de medicina, comecei a gostar, 
porque o curso fica voltado para o atendimento de paciente. No começo é difícil porque 
tem muita teoria de física e bioquímica e, em geral, o aluno, quando escolhe fazer 
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medicina gosta de pessoa, do contato em geral, e às vezes a gente fica distante, no 
começo e isso é difícil, entender que aquilo vai ser usado em algum momento de sua 
vida, mais tarde, é difícil. Agora eu lido com aluno e até converso com eles, pois 
reclamam, também disso. Comecei a pensar qual a especialização que faria, eu 
gostava do extremo, ou pediatria ou geriatria, gostava de velhinho e de criança, então, 
no fim das contas eu acabei escolhendo pediatria. No final do curso, do sexto ano e 
entrei na residência daqui. Nossa, sofri pra caramba no começo da residência era 
muito duro, agora está bem mais tranquilo, mas ainda é puxado, o curso de medicina 
é puxado, denso, no sentido de vivências e experiências. Temos contato com a dor e 
com o sofrimento, e ainda se é muito jovem, apenas dezoito a vinte anos é muito cedo, 
o jovem ainda está com dúvidas, muitas dúvidas, com muitas escolhas para enfrentar. 
Quando me formei estava com vinte e quatro anos, imagina, aliás, eu me casei aos 
vinte e três, estava no quinto ano de medicina. Esse é o tipo de profissão que você 
lida com vida, com escolhas que são decisivas, que você sabe que não pode errar e 
isso é horrível de pensar. A residência também é bem puxada, temos que decidir 
coisas que às vezes não nos sentimos preparados para tal. Temos nossos 
preceptores; porque a residência é isso, um treinamento assistido, mas em alguns 
momentos ele não está próximo, enfim, uma época bem difícil para mim.  
Depois da residência decidi ficar aqui na escola e fazer carreira acadêmica. Entrei no 
mestrado. Na pediatria fiz como subespecialidade infectologia e fiquei na disciplina de 
infectologia pediátrica. Sempre fazemos escolhas frente a alguns modelos de 
professores e profissionais que vemos e admiramos. No meu caso eu admirava Dr. 
Kalil Farah, Dra. Regina que é minha chefe agora, Dr. Iazzeti, da infectologia, enfim, 
tinha um monte de gente que me orientou na escolha do que fazer como 
especialidade, porque na verdade eu gostava de bastante coisa. Dentro da medicina, 
tudo é encantador. Acho mais fácil falar o que eu não faria, acho que não faria 
Odontologia. Eu gosto mais de atender a parte ambulatorial, que é a parte que dá 
tempo. Gosto de tempo para poder falar com o paciente, de poder conversar com o 
familiar e no Pronto-Socorro, UTI, tudo é muito apressado, tem que decidir na hora, 
tem que resolver, é aquilo que interessa, não se quer e nem dá tempo de saber muito 
da vida da pessoa, se está isso, se está aquilo, naquela hora você tem que resolver e 
pronto. E, isso é importantíssimo, eu reconheço, mas não era o que eu tinha vontade 
de fazer sempre. Eu gosto de atender, de ver crescer, de falar com a mãe de saber 
como está, também, saber como está na escola, a família, a namorada, o porquê de 
estar triste, porque esta alegre, tudo e mais, eu gosto de atender nesse sentido, e por 
isso que acabei fazendo mais a parte ambulatorial e dentro da infectologia.  
A minha escolha foi surpreendente, porque escolhi infectologia, por achar que era uma 
carreira abrangente, não era uma especialidade onde se vê apenas uma coisa, a 
doença infecciosa todo mundo tem, mas é uma especialidade bem ampla. Parece um 
paradoxo, mas escolhi porque eu falava que na infectologia as coisas têm começo, 
meio e fim, a doença infecciosa tem seu início de manifestação, você descobre o 
tratamento, dá o remédio e cura, pronto. Assim eu idealizava. E na época em que 
escolhi a infectologia, não tinha começado, ou melhor, estava no começo da epidemia 
de Aids e eu nem imaginava que dentro da infectologia eu ia escolher justamente a 
área que não tinha esse desenrolar que eu achava que tinha a doença infecciosa, de 
começo, meio e fim, a AIDS. No começo do ambulatório era muito pesado porque não 
tinha tratamento, na verdade a gente começou aqui, no fim da década de oitenta, 
quando estava no começo da epidemia, o vírus foi descoberto em 1982 então, uns 
seis anos depois, mais ou menos em 1986 começaram os primeiros casos de crianças 
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a aparecerem aqui com suspeita de HIV, e não tinha remédio, muito depois apareceu 
AZT. Morriam muitas crianças a gente pegava crianças que não passavam de um a 
dois anos. Começamos depois a aprender a lidar com isso e apareceram os remédios, 
em 97 começou a aparecer coquetel para as crianças que é o esquema triplo, que é 
o esquema potente para tratar a Aids. As crianças começaram a sobreviver, a crescer 
e a gente passou a crescer junto com elas e vê-las crescer, isso foi muito interessante.  
Agora a pouco veio um menino, com algemas, ele está com dezesseis anos e estava 
na casa do adolescente. Ele chegou aqui para mim quando tinha cinco meses de idade 
é uma vida inteira de histórias que detemos, e aí eu pergunto o que aconteceu, como 
você foi parar na fundação casa? São histórias de vida que acompanhamos histórias 
da vida deles. Então, eles começaram a crescer e chegaram no momento de descobrir 
que têm esse vírus e daí começa a ser outro aprendizado de ambas as partes. oh! 
Vírus, AIDS HIV, tal. Antigamente nem se chegava a idade de contar para as crianças 
o que elas tinham, mas depois do coquetel começaram a não morrer, ficarem mais 
velhas e começaram a perguntar: Porque eu tenho que vir aqui toda hora? Porque eu 
tenho que tomar remédio? O que eu tenho? E as mães não querem contar porque é 
uma doença cheia de estigma e preconceito, e daí ficaram desesperadas. Como 
contar isso para eles? Nós aqui começamos a buscar maneiras de ver como contar 
para eles, porque aquele segredo era muito difícil para eles, era ruim, eles traziam 
muitas fantasias na cabeça que era até pior do que a realidade deles, e eles 
precisavam saber. Descobrimos uma forma lúdica de ensinar para eles o que eles 
tinham. Desenvolvemos uma malinha que chamamos de “kit revelação”, é uma 
malinha que tem alguns brinquedos que representam os vírus e o sistema de defesa 
do corpo (soldadinhos). Criamos uma história que a gente conta para as crianças e a 
partir de então todas as crianças daqui sabem que têm HIV, mas apenas revelamos 
quando chega num determinado momento e comunicamos a família da importância 
de contarmos para a criança. As mães às vezes ficam apavoradas por medo que as 
crianças contem para outras pessoas que têm o vírus e um dos critérios que a gente 
combinou com os pais para acalmá-los é de revelarmos apenas quando eles 
percebem que a criança tem a capacidade de guardar segredo.  
Então, tudo isso foi um aprendizado, a gente não sabia qual era hora de contar e não 
se sabia na literatura no mundo porque elas não tinham passado por isso ainda, e a 
gente participou desse processo todo que é bem interessante, foi uma experiência 
bem legal junto com a psicóloga daqui. Na verdade, na época não tínhamos psicóloga 
e eu conheci uma psicóloga em outro trabalho que eu tinha e convenci-a a ficar aqui. 
Na época ela ficou como voluntária por um tempo depois ela resolveu fazer mestrado 
aqui e hoje está acabando o seu doutorado, inclusive sob minha orientação. Foi uma 
coisa bem batalhada porque a gente percebia as dificuldades. E daí esses meninos 
foram crescendo e agora a gente foi percebendo outras dificuldades.  
Agora eles estão grandes, estão ficando adultos têm que sair da pediatria e ir para 
outros serviços. Possuímos um vínculo de uma vida inteira aqui e eles não querem ir. 
Como fazer isso? Como tornar esse momento menos doloroso? Para eles é como se 
fosse uma quebra, uma ruptura de vínculos afetivos, às vezes a gente é a história 
deles, as vezes já perderam pai, já perderam mãe, a vozinha que cuidava também já 
se foi e agora estão com não sei quem, e nós, ao que parece, somos os detentores 
de suas histórias. É difícil para gente também, tivemos que aprender, não queríamos. 
Ah! É difícil, parece que é meio filho, assim quando você vê. É como esse menino que 
atendi hoje, eu falei; “Bruno, meu Deus, menino o que você foi aprontar? Fez bobagem 
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e foi para a fundação casa? Temos várias histórias assim de meninos vulneráveis, 
famílias vulneráveis, pai morreu, mãe morreu, então eles ficam soltos, daí se metem 
com besteira, sabemos que é muito fácil se meter atualmente com droga, e outras 
bobagens, então, vão para situações de extrema vulnerabilidade mesmo. E a gente 
tenta segurar isso um pouco. A gente entende que tem um papel nisso também, não 
é apenas o cuidar da saúde física, mas da saúde como um todo, mas este ambulatório 
é muito cheio de problemas sociais, questões sociais, porque são famílias às vezes 
despedaçadas, é bem interessante isso aqui. Estamos agora com este programa de 
transição, essa preocupação. Um dos programas daqui que a gente reconhece como 
uma forma mais humanizada, entre aspas, de cuidar.  
Humanização é um nome que se deu para algo que na verdade é, cuidar bem das 
pessoas. Por vezes eu implico com esse nome, porque parece que é uma coisa meio 
ensaiada, parece que botar quadrinhos bonitinhos, figurinhas para enfeitar é 
humanizar. Não, não é isso. Humanizar é cuidar bem das pessoas, com educação, 
preocupação, atenção, isso é para mim um atendimento decente, e isso para mim é 
que seria humanização. Não é apenas às vezes ter algumas coisas meio 
padronizadas, assim, muito de manual. O manual às vezes fica no papel. Eu gosto de 
ver coisas aplicadas; nas pessoas, na vida, entranhadas no jeito de ser e viver. Tratar 
educadamente os outros é o mínimo. Saber receber, acolher as pessoas quando 
chegam. Por vezes, vêm fora de hora, e você pensa assim, “oh, caramba! Vêm fora 
de hora, só vêm na hora que quer”.  
A gente reconhece que às vezes a pessoa pode estar abusando, mas respira-se fundo 
e vê o que é que tem essa pessoa, o que está acontecendo com ela, porque chegou 
tarde. Nós não vamos com um não pronto, a gente sempre atende e passa isso para 
a equipe. Vamos ver isso com atenção. Às vezes os médicos de adultos falam que a 
gente mima demais e que eles ficam estragados, com esse jeito da gente cuidar e 
atender, mas não, eu acho que carinho nunca é demais. Nós damos umas duras 
também, damos umas puxadas de orelha, falamos e colocamos limites, porque por 
limites também é cuidar, gostar e mostrar afeto. A gente põe sim, mas é que parece 
que as pessoas vão ficando tão embrutecidas, às vezes no mundo com a vida difícil, 
todo mundo passa a ver como natural tratar os outros feito um traste, mas isso aqui a 
gente tenta fazer com que não ocorra, eu acho que é próprio do pediatra também.  
O pediatra parece que é um pouco mais assim, no sentido dessa coisa da 
humanização, mais estimulada na criança do que nos adultos. Talvez é porque não 
perca isso, pois tem esse contato sempre com a criança, com o ser crescendo, em 
desenvolvimento, aquela coisa, que maravilha! Fica mais fácil se aproximar e se 
relacionar com as pessoas de forma mais afetiva, mais carinhosa que é o que na 
verdade eu acho que poderia ser com todo mundo, não só com as crianças. Mas, isso 
não é o que acontece. Aqui no ambulatório eu faço. Tenho minha função de 
assistência e de docente, para o primeiro, segundo e terceiro anistia e vez ou outra 
para o quarto ano, na liga de pediatria recebemos residente, do R1 e R3. Nessas 
atividades com os alunos tento passar isso que a gente acredita que é o cuidado 
maior, mais amplo com as pessoas não só um atendimento de um sintoma ou de um 
sinal. Eles não são sintomas como; uma dor de barriga, um pé machucado, uma dor 
de cabeça, é um ser que está ali inteiro, na sua frente e a gente tenta chamar esta 
atenção. Na parte de pesquisa também dentro da universidade a gente age assim 
com essas três pontas: assistência, ensino e pesquisa.  
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Morei um ano nos Estados Unidos, fazendo doutorado com estudo de 
sequenciamento molecular, estudo do HIV e quando eu voltei fiquei trabalhando nove 
anos num laboratório de pesquisa, mas depois que eu prestei o concurso aqui de 
docente e eu passei, saí do laboratório e fico direto aqui de manhã e de tarde. Ficou 
menos cansativo, na verdade, só essa coisa de não ir para um lado e para outro, 
diminui um pouco o cansaço e passei a ficar mais envolvida nas coisas daqui, eu gosto 
de fazer pesquisa também e continuo fazendo, mas não tenho que ficar dentro do 
laboratório direto.  
Como consultora do Ministério da Saúde para questões de tratamento de HIV na 
criança, tenho que escrever guia e manual de tratamento e escrevo também sobre 
adolescentes e cuidados integrais, por isso acabo vendo um pouco o que estão 
desenvolvendo sobre políticas de humanização, mas de forma superficial, bem como, 
tenho meu marido, Antônio que gosta dessa área, fala dela e estuda muito a respeito 
o meu contato se resume nisso. O que realmente é a PNH de forma estruturada eu 
não saberia dizer. Meu marido trabalha com isso há muito tempo e acabo ouvindo o 
que ele diz. Conheço dois eventos de apresentação de trabalho da Humanização do 
Hospital São Paulo e escuto algumas enfermeiras que falam e apresentam algumas 
coisas, tem uma professora que faz as massagens nos bebês. Às vezes parece que 
quem fala de humanização, apenas fala, exceto o Antônio, meu marido, pois percebo 
sua preocupação constante.  
Eu acredito nas pessoas que possam transformar e nas pessoas informadas, essa 
coisa de política a gente fica um pouco descrente. É política disso, política daquilo, 
política de tal coisa, parece que é um lero-lero, uma falação, mas assim, eu não sou 
de toda descrente eu acho que é possível, se feito algo de uma forma inovadora, 
diferente do que essa coisa que vem de cima para baixo, talvez acredite numa coisa 
que venha de baixo para cima, que fale: O que vocês acham? O que vocês querem? 
O que vocês pensam? No que vocês acreditam? Numa coisa mais comum assim, eu 
acho que muda. É parecido com a história de líder e chefe, se o chefe vem e fala a 
pessoa faz porque o chefe está mandando, mas o líder não, o líder não manda, ele te 
convence que aquilo é o melhor a ser feito e aí você faz porque você quer, e acredita. 
Então, se for desse jeito eu acho que dá e é possível, se for uma coisa que fala faça 
isso porque isso é humanização e deve ser feito assim, faz um dia, faz dois dias, 
depois morre a coisa. Se tiver uma coisa tipo liderança que te faça acreditar que aquilo 
é bom aí sim, eu acredito.  
Faltam pessoas envolvidas e com vontade de fazer o que está escrito, porque alguém 
pensou numa coisa legal e escreveu a coisa, mas uma pessoa só eu acho que não 
acontece, eu acho que tem que ser uma coisa disseminada, discutida, conversada e 
acreditada, é isso que falei, tem que ter um jeito de fazer as pessoas acreditarem que 
isso e possível que dá para fazer. Com discussões, conversas, mas não só, porque 
discussão e reunião cansa e enche, devem-se desenvolver atividades que despertem 
a vontade das pessoas de participar, fazer uma coisa legal, uma coisa que possa fazer 
a pessoa melhorar. Eu penso nisso também em relação ao aluno, às vezes você vê 
os jovens, cheios de boa vontade, chegam na universidade tão cheios de sonhos e 
vontades de cuidar bem das pessoas e aí vão passando os anos e aí você olha o cara 
que você viu no começo que era todo cheio de coisa, e alguma coisa o transformou e 
o fez botar aquela máscara, aquela capa, de “ eu preciso funcionar assim”. Assim, 
percebe-se que ele se transformou e tudo que tinha sonhado já acabou. É preciso ver 
a educação mesmo que vem antes do curso médico. Uma educação que acredita na 
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sociedade, no seu país, que dá oportunidade de as pessoas sonharem, imaginarem 
uma coisa melhor para todo mundo. Ir atrás disso e dar condições de pensar algo que 
possa fazer diferença, que possa melhorar no serviço, não ficar só aquela coisa 
mecânica de um dia após o outro, fazer a mesma coisa. Eu acho que é uma coisa de 
vida mesmo.  
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ANTÔNIO  
 
Nasceu em São Paulo, tem cinquenta e nove anos de idade é Médico 
Neurologista e Professor da Escola Paulista de Medicina, onde se formou. 
Exerce o cargo de Coordenador Médico do Pronto Socorro e integra o Grupo 
de Humanização do Hospital São Paulo. Realizou doutorado em História 
pela USP. É uma pessoa tranquila, interessada, educada e receptiva. 
Casado com Angelina, médica pediatra e infectologista e professora da 
instituição. É o primogênito de três filhos de um casal de operários, tecelões 
das Indústrias Matarazzo. Sempre foi asmático e por isso, muito protegido 
pelos pais em relação às brincadeiras de rua com os amigos o que 
determinou sua dedicação pela leitura precoce, cinco anos de idade e 
também despertou o seu interesse por medicina, pelo intenso contato com 
hospitais e médicos. Aos quinze anos de idade perdeu seu pai e passou a 
ser o arrimo da família, trabalhava e estudava. O seu lado religioso sempre 
foi muito intenso desde a infância na sua comunidade frequentava grupos 
religiosos, isso levou-o a participar de um programa de televisão para 
responder sobre a vida de Jesus e o prêmio recebido deu-lhe condições de 
comprar uma casa para sua mãe. Escreveu diversos livros utilizando-se da 
mitologia grega em analogia a neuro-humanidades, que perpassa o trajeto 
da humanidade. Desenvolve a atividade “Meditação ― Caminhando no 
labirinto “uma réplica do ― Labirinto de Chartres, que conheceu ao fazer 
seu pós-doutorado em neurologia em São Francisco, E. U. A. Acredita numa 
humanização do despertar do “eu” a partir da busca do indivíduo e não 
apenas em protocolos de condutas que não abarcam o aspecto da vida sem 
considerar as exceções do humano.  
 
O significado de humanizar: “Não é algo pragmático como distribuir 
ressonância para todo mundo e ou deixar o mais bonito possível o ambiente 
de trabalho. Falta a dimensão de olharmos para dentro de nós e do 
relacionamento entre nós como trabalhadores da saúde.” 
 
 
“As pessoas têm medo de mexer com o lado interno, de se expor, exigir de si e ter 
que se dispor para o outro.” 
Meu nome é Antônio, nasci em 1954 na cidade de São Paulo, farei nesse ano 59 anos. 
Sou médico da Escola Paulista de Medicina, e, esse é meu vínculo junto ao Hospital 
São Paulo. Nasci em uma família de operários, minha mãe, filha de lavradores, veio 
com a família para a cidade de São Paulo onde se tornou operária na mesma indústria 
em que meu pai trabalhava como mestre de tecelagem, Indústrias Matarazzo. 
Casaram-se e ela tornou-se dona de casa, cuidavam de mim, primogênito e de meus 
dois irmãos. Nessa época a cidade de São Paulo tinha poucas indústrias, poucos 
prédios e muito mais casas. Eu e meus irmãos tivemos uma infância muito boa, 
morávamos numa vila operária, própria das pessoas que trabalhavam na tecelagem. 
Como criança asmática tive muito contato com médicos e com a medicina, acredito 
que isso gerou meu interesse por ser médico. Desde pequeno falava em ser médico. 
Na minha época as crianças asmáticas tinham muitas limitações e eram cuidadas em 
demasia. Lembro-me que havia por parte de meus pais sempre a preocupação para 
que eu não corresse com medo que me faltasse ar, não podia tomar nada gelado e 
outras coisas mais. Com isso passei a desenvolver muito mais as habilidades mentais 
do que motora. Fui uma criança mais intelectualizada e como sempre gostei de ler, 
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meus pais estimularam-me a isso e foi se moldando para mim o campo da medicina. 
Comecei a ler muito cedo, por volta de quatro a cinco anos, gostava da escola e era 
assíduo, mesmo quando em crise asmática. Aos quinze anos de idade perdi meu pai 
e, como filho mais velho, passei a ser o arrimo de família. Fui trabalhar, o que naquela 
época era algo bastante comum e juntamente com o trabalho ganhei uma bolsa e 
passei a fazer cursinho, embora já fizesse desde o terceiro ano colegial, mas era muito 
puxado e não passei no vestibular. Fiz mais meio ano de cursinho com bolsa e passei 
no vestibular da Escola Paulista de Medicina, o que era muito difícil na época, pois 
era unificada com a USP em nível de vestibular e apenas tinha em média trezentas 
vagas para medicina.  
Ao entrar na Faculdade, passei a fazer natação e foi positivo para meu estado 
asmático se bem que ao crescer fui lidando melhor com esse tipo de situação.  
Em minha formação trago um traço muito forte que é a religiosidade, sempre me 
envolvi e li muito sobre as religiões. E esse traço não vinha de minha casa, vinha do 
grupo que convivi, na paróquia, pessoas interessantes, cativantes, especiais mesmo! 
Na faculdade entre o segundo e terceiro ano, o governo do estado forneceu crédito 
educativo, devido o curso ser de período integral e porque muitos estudantes 
precisavam trabalhar para ajudar a família. Recebi esse crédito e junto a isso fazia 
monitoria o que dava mais algum dinheiro e me ajudou a fazer o curso de medicina 
sem ter que correr riscos de fazer certos plantões como alguns colegas faziam, pois 
mesmo tendo outros profissionais formados junto a eles, não passavam de 
estudantes.  
Um fato interessante ocorreu na minha vida nesse período, mais ou menos no meio 
do ano em que eu fazia o segundo ano de faculdade, 1975, existia um programa de 
televisão chamado” Arrisca Tudo”, programa esse, de perguntas e respostas, que 
tinha por apresentador, Sílvio Santos. Algumas pessoas comentavam para que eu 
fosse ao programa por acharem que eu poderia responder sobre perguntas a respeito 
da Bíblia e de Jesus Cristo, pois como disse antes lia muito a respeito. Então, resolvi 
enviar uma carta para o programa e fui chamado. Foi escolhido o tema: Jesus Cristo 
a partir da Bíblia da Barsa, fiquei várias semanas nesse programa, ganhei dinheiro e 
passei a ser conhecido. Com o dinheiro que ganhei terminei de pagar a casa em que 
vivíamos, eu minha mãe e meus dois irmãos. Foi muito marcante para mim e ainda 
hoje sou reconhecido por algumas pessoas que assistiram ao programa. 
Recentemente presenteei um amigo médico, com um de meus livros. Esse amigo ao 
mostrar para o seu pai, este me reconheceu e falou-lhe do programa que eu havia 
participado e do tema abordado. Meu amigo duvidou do pai e veio perguntar-me. Eu 
achei curioso como o pai dele se lembrou, assim depois de tantos anos, mas por vezes 
ocorre de algumas pessoas lembrarem de mim.  
Na faculdade sempre me envolvi com atividades ligadas à arte, era época da ditadura 
e existia aqui dentro uma divisão predominante, digamos assim, os alunos que eram 
contra a ditadura se concentravam mais no centro acadêmico, foco mais de esquerda 
e os que não se envolviam ficavam na atlética. Quem frequentava um grupo não 
frequentava o outro e eu circulava pelos dois grupos, na verdade era um dos poucos 
que frequentava estes dois lugares. E isso se dava porque participava de atividades 
que se desenvolviam nos dois espaços; treinava natação na atlética e participava do 
jornal e das reuniões do centro acadêmico e não sentia essa divisão. Existiam muitas 
assembleias e eu frequentava a todas, de um modo geral eu votava com o que o 
centro acadêmico costumava apontar: com as greves, contra a ditadura, mas por outro 
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lado, eu não tinha um conhecimento vivencial profundo de como isso acontecia eu 
ficava curioso, observava, conversava com as pessoas, mas como tinha uma 
responsabilidade com a minha família, como arrimo de família, pensava muito em como 
eles iriam ficar se me prendessem. Então, eu ia até certo ponto. Talvez se a minha vida 
tivesse sido diferente eu teria agido diferente uma vez que meu pai tinha uma postura 
mais esquerdista. Vivenciar esse ambiente faz com que mude nossa cabeça e nos torna 
diferente daqueles que apenas frequentam a faculdade sem se envolver em nada, 
fazem prova e vão embora. O ser humano tem várias facetas e observei bastante isso 
quando participei, por exemplo, do Centro acadêmico e do Jornal da Atlética, um falava 
mal do outro e eu não via problema nenhum e depois surgiu um terceiro jornal que 
queria se colocar em uma terceira posição na universidade e eu participei ali também. 
Não gosto de radicalismo “oito ou oitenta”, tenho um jeito de ver as coisas de forma 
diferente. Na época escrevi um livro que já se perdeu, onde procurei discutir justamente 
essa questão de cuidados com o excesso de radicalismo, seja no sentido cientifico e ou 
religioso, na verdade escrevi vários livros, mas nenhum é autobiográfico, embora,  
por vezes eu diga que até “Guerra nas estrelas “, de Jorge Lucas, seja autobiográfico, 
pois tudo que fazemos impregnamos com algo nosso. Mesmo quando é uma ficção 
existe essa coisa intermediária, um pouco mais complexa do que apenas duas posições 
antagônicas.  
Quando entramos na universidade é um mundo diferente do mundo não universitário, 
aqui encontramos gente de todos os tipos, crenças e descrenças, o que nos permite 
aprender com isso ou passar em branco. Eu achava interessante aprender com isso, 
tanto que, por exemplo, eu sempre gostei muito de línguas e de outros alfabetos, então 
um colega de classe que era judeu me ensinou o hebraico, um dia ele me deu uma 
cartilha e falou, “ você faz um monte de pergunta, pronto agora você pode estudar”. 
Hoje tenho essa cartilha e outros livros hebraicos também. Outro amigo deu-me mais 
adiante um livro da cultura Alemã. Entrar neste meio, saber como as pessoas pensam, 
como as pessoas são. Aprendi muito e o que me interessava era saber do ser humano 
no sentido amplo. Quando se está na faculdade de medicina vai-se passando de uma 
especialidade à outra no sentido de encontrar a sua. Houve um período em que eu 
pensava em ir para a cirurgia e passei a ser monitor de técnica cirúrgica, mas quando 
chegou no último ano, quando tive que optar pela residência e isso é quase como um 
novo vestibular impus a mim uma regra; se eu conseguisse fazer esse trabalho iria 
para a área cirúrgica, senão, seria área clínica. Como não consegui concluir, fui para 
a área clínica e escolhi a neurologia, pois tinha a impressão de que os clínicos não 
sabiam muito a respeito de neurologia e os neurologistas sabiam um pouco de clínica, 
tinham uma visão mais abrangente da clínica. Tanto é que na época a gente fazia um 
ano de clínica geral e depois dois anos de neurologia.  
A neurologia para mim é intermediária, entre o corpo e a mente, entre a clínica e a 
psiquiatria junto com a psicologia. A minha residência foi em neurologia e 
posteriormente fiz mestrado em Neurologia Clínica e doutorado em Neurologia.  
Meu pós-doutorado em neurologia se deu nos Estados Unidos, onde por uma coisa 
fortuita, ocorreu de eu ir parar no Laboratório do indivíduo, que naquele ano ganhou o 
prêmio Nobel de Medicina. Vivenciei nesse ambiente e descobri que era algo singular 
que acontecia. Havia um valor cultural agregado e não era apenas uma competição. 
Ocorria a valorização do estudo e da pesquisa, infelizmente encontramos bem menos 
aqui no Brasil.  
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Recentemente, em 2008, realizei meu doutorado em História da Ciência na USP, 
muito interessante para contar que sempre gostei de história e era uma das opções que 
havia colocado junto com a medicina. Quando estava no R3 fiz vestibular para História 
na USP, entrei e comecei a cursar durante a noite, mas na época era complicado eu fiz 
dois anos dos quatro e parei. Mais tarde conversando com alguns historiadores eu falei 
que estava pensando em terminar o curso e eles falaram que como eu tinha pós-
doutorado entraria direto no doutorado. De 2004 a 2008 realizei o doutorado em História 
da Ciência e a partir de então resolvi fazer o setor de neuro-humanidades. Atualmente 
trabalho com isso e tenho projetos de pesquisas iniciados nessa interface de Ciências 
Humanas e Neurologia e a questão da humanização perpassa por este trajeto.  
Retornando à minha trajetória de residente, após a residência continuei no Hospital 
São Paulo e aos poucos fui vivenciando algo que foi se tornando angustiante para 
mim e outros profissionais, vimos aglutinar doentes nos corredores desse hospital, 
coisa que até então eu não tinha visto, não existia isso, nem se pensava nisso; ter 
doentes nos corredores. As coisas se bastavam, o tamanho do hospital, a quantidade 
de pacientes. Nessa época tínhamos INAMPS e os Hospitais privados atendiam casos 
públicos. Mas a partir daquela época iniciaram-se os relatos do que se chamou de 
“fraudes do INAMPS”. Os hospitais privados atendiam casos públicos e fraudavam 
normalmente a pessoa que não tinha nada, ou tinha algo simples de ser tratado e o 
setor privado falsificava, houve então na década de oitenta uma procura imensa dessa 
multidão de pessoas pelos serviços públicos e passamos a correr daqui para acolá e 
não conseguíamos dar conta. Isso começou a nos incomodar, nos angustiar.  
No fim, dava tudo certo, mas era angustiante para nós. Nessa época criamos um 
grupo com nove integrantes, que na verdade era um grupo de alunos e profissionais 
incomodados com essa questão que queriam discutir sobre o que estava ocorrendo e 
eu não sabia quem poderia fazer isso. Foi então que me surgiu a ideia de trazer para 
o grupo um teólogo, padre, ligado à Casa Cultura e Fé, que tinha formação em filosofia 
e poderia orientar melhor o grupo. Foi interessante, pois começamos a fazer reuniões 
semanais, com textos e diálogos sob sua coordenação. Hoje ele se encontra na Itália.  
Esse grupo passa a falar sobre humanismo e inicia dessa forma a discussão do 
humanismo em medicina, posteriormente passamos a denominar de humanização. 
Discutíamos justamente o que nos angustiava, pois sentíamos que o nosso trabalho 
começava a escorrer pelos dedos, não sei, sabíamos que alguma coisa começou a 
escapar em nossa área médica e da saúde. Houve frutificação dessas reuniões com 
produção de vários textos e inquietações. Escrevi com esse teólogo um capítulo de 
um livro de filosofia que se chama “Visão Fenomenológica da Medicina”. Iniciou-se o 
traçado de algo que posteriormente consolida-se na Saúde da Família. Esse grupo 
perdurou de 85 a 87 e deu certa derivativa aos outros encontros. 
Em 1988, desenvolvemos um grupo voltado para as questões ecológicas ambientais 
e cresceu tanto que fomos destaque no jornal interno. Envolvemo-nos com a coleta 
seletiva da prefeitura, porém em 90, entrou o governo de Fernando Color de Melo e 
houve um resfriamento total, tudo se arrefeceu. Em 1992, voltamos com o grupo e o 
projeto passou a ter a denominação de “ Projeto Quiron.” 
Demos esse nome porque, Quiron (centauro) é um mito Grego que reúne estes dois 
aspectos: meio homem e meio animal, a natureza e o humano, aspecto do 
conhecimento. Com esse projeto passamos a desenvolver tanto atividades voltadas 
para a questão ambiental como para a questão da humanização. Em 90 começamos 
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a falar na humanização propriamente dita, fizemos campanha por consultórios 
melhores no Pronto-Socorro, pois por uma série de circunstâncias, como acontece em 
hospitais públicos, muda aqui, muda acolá, estávamos atendendo não apenas as 
pessoas internadas no corredor, mas também as do Pronto-Socorro em qualquer lugar 
e quando fizemos um certo barulho em torno disso, fizeram os consultórios. Na época 
conseguimos trazer o cantor Guilherme Arantes para fazer um show com a finalidade 
de despertar a atenção para as crianças com AIDS. Minha esposa é médica e trabalha 
com essas crianças. Escrevi também sobre o mito do curador; Asclépio, mencionado 
em meu livro recente de humanização. Nossa atenção sempre foi na direção de quem 
procura o serviço, ou seja, o usuário do Serviço de Saúde Pública - SUS. A escuta, o 
olhar e o estar atento a partir de aula, cursos, palestras, reuniões e atividades é com 
isso que nos envolvíamos sempre.  
Estive em São Francisco, entre 1997-98 para fazer meu pós-doutorado e acabei 
descobrindo na catedral anglicana de São Francisco, um trabalho feito com o labirinto, 
réplica de um labirinto francês feito no chão, chamado de Labirinto de Chartres. As 
pessoas caminhavam nesse labirinto e utilizavam-no na área da saúde, na época eu 
tive curiosidade e mantive contato com essas pessoas. Quando em 2001 fui pela 
segunda vez reencontrar-me com essa atividade, que estava sendo desenvolvida 
como tratamento e dessa vez, fui à Catedral de Chartres, França vivenciar por uma 
semana essa atividade e encontrei pessoas de várias partes do mundo, variadas 
profissões, crenças e descrenças, enfim, gente de todo tipo, mas uma destas pessoas, 
se tornou facilitadora dessa atividade depois que desenvolveu um câncer de mama e 
se curou com a atividade e, ela me indagou porque como médico não fazia essa 
atividade com meus pacientes. Isso ficou na minha cabeça. Na época eu trabalhava 
no Hospital Pirajussara, ligado ao complexo Unifesp e quando voltei, perguntei à 
diretoria do hospital se eles tinham interesse em trabalhar com o Labirinto de Chartres, 
dentro da ideia de humanização. Eles acharam muito interessante, encomendei o 
labirinto que foi confeccionado nos EUA. Esse foi o primeiro hospital do Brasil a 
trabalhar com o labirinto, onde se encontra até hoje.  
A atividade - Meditação - Caminhando no Labirinto -, iniciada em 2001, tinha como 
expectativa inicial trabalhar a humanização com o cuidador ou com quem trabalha 
diretamente ou indiretamente na saúde, recuperando-se do stress, é o cuidar de quem 
cuida. Atualmente participam acompanhantes de pacientes e em alguns momentos 
fazemos a atividade com alguns pacientes. O problema inicial para trabalhar com essa 
atividade era logístico, o labirinto ficava em um local de área administrativa, mas 
mesmo assim os pacientes iam com os acompanhantes que cuidavam deles. Certa 
vez, por exemplo, ocorreu algo interessante foram alguns pacientes da psiquiatria 
levados pela própria enfermeira que os acompanhava na psiquiatria, como ela 
frequentava o labirinto, achou importante levá-los.  
Em 2010 eu comprei o meu próprio labirinto e dessa forma levo-o a todo lado. Com 
regularidade desenvolvo aqui no Hospital São Paulo essa atividade todas as semanas 
e vem quem quer. Dentro dessa ideia de humanização em saúde, valorizando um 
momento de pausa, um momento de olhar para si e recuperar as energias 
despendidas no trabalho. A atividade é divulgada no site do hospital que faz parte do 
complexo Hospital São Paulo, Unifesp - Meditação Caminhando no Labirinto. Fora do 
Brasil temos essa atividade desenvolvida para doenças crônicas como câncer, os 
EUA, por exemplo, possuem vários centros de tratamento de câncer e muitos deles 
trabalham com os labirintos.  
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Em minhas aulas sobre humanização levo temas para discussão do livro que escrevi 
em 2005 - A humanização na medicina e seus mitos-, onde abordo os mitos no sentido 
amplo do termo, dentro da mitologia grega, símbolos como: Quiron, Prometeu e 
outros. Essa série de mitos é muito interessante, relacionados com a humanização, 
podem dizer muito a nosso respeito, podemos nos redescobrir. Discuto no curso de 
residência multiprofissional as questões de humanização como disciplina eletiva e 
uma vez por ano, faço um curso geral sobre o tema do livro: Humanização da Medicina 
e seus Mitos. Às vezes eles confundem Ciências Humanas com Humanização. Eu 
trabalho esta interface antirreducionista, discuto a partir de bibliografias a não redução 
do humano, que não deve ser visto numa dimensão apenas biológica, mental de 
psique, cérebro, neurônios e ou neurotransmissores, o ser humano é mais do que 
isso, deve ser interpretado em seu aspecto mais amplo, mais abrangente. Preocupa-
me quando se parte da neurologia para classificações diversas. Ultimamente vejo 
utilizarem o prefixo “neuro” como moda. Existe neuro em tudo: neuromarketing, 
neurolinguística, neuro isso, neuro aquilo, e assim sucessivamente. Não quero dizer 
que sou contra ou a favor, mas vejo que passou a ser interessante quando se quer 
vender algo, basta pôr o prefixo neuro e pronto. E pode até ser que isto corresponda 
a um determinado aspecto de alguma coisa que esteja acontecendo realmente, mas 
de qualquer forma eu trabalho em cima da questão de não reduzir o ser humano 
apenas nesta dimensão, o ser humano é mais do que isso, por mais interessante que 
seja a neurologia e a neurociência este lado da humanidade é importante também.  
A Política de Humanização me foi apresentada como Programa Nacional de 
Assistência Hospitalar entre 2001-2002, e eu fui com a psicóloga que trabalhava no 
setor de qualidade do Hospital, Márcia. Foi um curso oficial para apresentar a PNHAH, 
realizado na época em que o José Serra era Ministro da Saúde. Nessa reunião se 
discutiu a vivência hospitalar com foco na relação: médico - paciente, paciente - 
profissional da saúde, médico – médico e médico - instituição de saúde. A questão 
era voltarmos o olhar para essas relações como profissional de saúde. Na época 
cheguei a comentar sobre o labirinto, porque já estávamos fazendo aqui. Achei muito 
interessante o curso, mas depois eu não sei que rumo tomou. Atualmente participo do 
Grupo de Humanização do Hospital São Paulo que tem por coordenadora a 
enfermeira e professora, Brisa. Acredito na Política de Humanização, mas acho que 
ela tem duas vertentes, uma vertente mais política propriamente dita e pode se tornar 
secundária ou até mesmo um apêndice e uma vertente que pode se desenvolver como 
uma boa ferramenta, um bom instrumento, mas isso dependerá de quem comanda, 
ou seja, do momento político, da complexidade da política no Brasil, o que é 
problemático, porque no Brasil as coisas vão se perdendo no meio do caminho com 
novas eleições e novos governantes.  
Certa vez levei o labirinto ao Centro de Convenções Rebouças, em um evento de 
humanização e foi feita uma pergunta por um rapaz bastante cismado que disse não 
ver relação entre a atividade do Labirinto e a humanização. Expliquei-lhe sobre a 
importância do profissional de saúde após uma carga de trabalho intensa voltar-se 
para dentro e relacionar-se consigo mesmo, buscando o equilíbrio emocional, 
aliviando o estresse. Existem pessoas que acham ainda que humanização é algo 
pragmático, que é apenas distribuir ressonância para todo mundo e ou deixar o mais 
bonito possível o ambiente de trabalho. Tudo isso faz parte sim, mas não é apenas 
isso. Vejo que falta um pouco essa dimensão de olharmos para dentro de nós e do 
relacionamento entre nós como trabalhadores da saúde. Dessa forma as coisas fluem. 
Lembro-me de que foi discutido nessa reunião da PNHAH, que se, a instância de 
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comando não estiver devidamente imbuída desse processo de humanização, a coisa 
vai até um certo ponto, depois bate e volta. E isso tem a ver também com 
horizontalização e verticalização dessa questão da humanização.  
Existe uma discussão que destaco inclusive em meu livro e alguns médicos falam, 
Que história é essa de humanização? A medicina cuida do ser humano e sempre foi 
humanizada, sempre demos atenção ao humano”. E eu respondo que talvez os 
médicos mais velhos tenham feito isso, mas na verdade quando a sociedade começa 
a falar muito de algo temos que parar para ver se não existe motivo. Reparo que tem 
um lado que fala de humanização meio que como modismo. É legal falar disso, está 
na moda. Um pouco parecido com o que eu comentei do prefixo “neuro”. Mas, por 
outro lado, está refletindo que tem algum problema e podemos observar isso, por 
exemplo, na questão da relação médico-paciente, para mim caiu de nível porque ela 
foi parar no PROCON.  
A relação médico-paciente passou então a ser uma relação produtor-consumidor e 
não uma relação, sujeito-sujeito, se bem que, antes o paciente era, aliás, a palavra 
era essa mesma “paciente”, e eu gosto de usá-la, não tenho nada contra a palavra 
“cliente”, mas paciente, vem de paciente e não de passividade, porque passivo é com 
dois “ss” paciência, não. Digo isso porque, volta e meia em ambiente onde se discute 
humanização, aparece sempre essa história de chamar todo mundo de “cliente”, como 
se fosse outra relação, para mim é paciente (doente). Quando se coloca denominação 
única e não pode utilizar-se de outros nomes, pode ser que nessa relação se perca a 
dimensão do humano, entre quem está sendo cuidado e quem deve cuidar. Quem é 
o profissional de saúde? Outro aspecto que eu sempre comento também é que a 
desumanização presente no ambiente da saúde está presente também na sociedade 
e na verdade ela vem da própria sociedade. Nós não somos separados da sociedade, 
nós estamos na sociedade o tempo todo, quando a gente vem de casa, vai ao 
supermercado, estamos na profissão, não nos tornamos outra pessoa, somos seres 
humanos.  
A desumanização pode estar no próprio usuário quando ele chega. Falo sempre para 
os meus alunos que devemos trabalhar no sentido de promover a humanização 
desarmando-nos em espírito, tanto em relação aos profissionais de saúde quanto em 
relação ao usuário. As pessoas que vêm para cá já estão tão sofridas e acham que 
estão chegando a um lugar onde os problemas serão resolvidos e esperam ser 
atendidos e, no entanto, no primeiro contato a coisa já degringola de forma ruim, 
porque houve alguma incompreensão de algum lado ou mesmo dos dois lados. É 
preciso se desarmar para atender. O profissional por vezes vê a pessoa como uma 
demanda desgastante de cuidar, eles trazem sacos cheios de receitas e exames que 
nem sabem do que se trata. Atualmente as pessoas não sabem mais lidar com a 
morte, não temos mais os rituais entre outras tantas coisas: Ritual de Passagem, seja 
para passar da vida para a morte, ou de um momento da vida para outro momento. 
Existe toda uma coisa muito artificial, criada, seja pela mídia ou por quem ganha 
dinheiro em deixar as pessoas na superficialidade. E isso está na sociedade e entra 
no campo da saúde. Existe família que quer de qualquer jeito que a pessoa morra 
dentro da UTI, isso eventualmente pode ser um sinal de desumanização! Perdeu-se 
também a noção de que talvez aquela pessoa estivesse melhor em casa e que talvez 
ela não precise de tudo aquilo, todo daquele aparato, aquele cuidado por pessoas 
estranhas. Isso também pode ser talvez por sentimento de culpa, não sei, às vezes 
nunca fizeram nada pela pessoa e então se de repente ficar em casa e morrer ali, 
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enfim, é uma coisa complexa para se discutir, entram muitas coisas. Há pessoas às 
vezes que se ofendem quando eventualmente se fala para que elas para levarem o 
paciente para casa. Por vezes falam que vão chamar a televisão ou sei lá quem. 
Então, eu acho que essa coisa da desumanização é uma coisa que passa da 
sociedade para o ambiente da saúde. Isso não quer dizer que na saúde não temos o 
que mexer, temos e muito para mexer, mas devemos estar atentos para esses 
diversos aspectos.  
A disseminação da PNH, como humanização formal dentro desse hospital 
especificamente é tênue, fraca, mas a humanização informal é razoável, é bem mais 
presente e forte. A humanização formal, que vem a partir de uma política, fica muito 
superficial. No formal nos preocupamos muito com protocolos e isso na área da saúde 
é um peso muito grande. Por exemplo: Acreditação Hospitalar, na área da 
humanização, é uma coisa quase desumanizante, quando se põe as coisas no 
quadradinho e fala que para ser humanizado tem que estar dentro deste quadradinho, 
está desumanizando, porque estamos falando que se cair fora do quadrado. Então, 
isso é desumanizar. Estamos aumentando critérios para desumanização. 
Humanização não é uma coisa desse gabarito, dessa instância, põe um item, tira um 
item.  
Passei por uma situação curiosa nesse sentido. Certa vez em um outro hospital me 
falaram: Quem te deu autorização para você estar fazendo isso, fazer humanização 
aqui dentro? Você não faz parte do grupo da humanização. Fiquei muito tranquilo 
porque eu entendi a origem disso, é que de repente aquela pessoa foi chamada para 
uma reunião de protocolo e falaram-lhe: - Olha, a partir de agora vai ser assim, porque 
nós precisamos ter uma marca, um negócio, oficialmente e, blá, blá, blá. A 
humanização não é isso, é de outra monta. Quando entra muito o formal fica pouco 
espiritual. Eu acho legal ter cachorro no Hospital, mas pode até ser uma fuga, porque é 
mais fácil lidar com o cachorro e muito difícil lidar com o nosso interior, mexer com a 
gente por dentro. É lógico que o cachorro é legal, faz bem para a pessoa, mas parece 
que se põe muita ênfase nisso e eu entendo que é um mecanismo de defesa. Porque 
as pessoas têm medo de mexer com o lado interno, de se expor, exigir de si e ter que 
se dispor para o outro, fazer reunião com colegas de trabalho para tirar as diferenças, 
falar sobre as competições que envolvem o ambiente de trabalho.  
Entendo que tudo isso é mais difícil, mas é essa a minha ideia de humanização. E 
assim, quando a pessoa chega lá na frente, seja lá qual for a sua função ao ter o 
contato com o usuário no sistema de saúde, essa pessoa deve estar razoavelmente 
bem consigo para poder estar ali com alguma reserva, para que essa humanização 
vá para frente. Porque se essa pessoa já chega ali cheia de rancores, contra a 
vontade, ela já vai atender mal e isso vai reter em sua expressão. Por isso tem que 
começar a mudança da humanização internamente. Os profissionais das mais 
variadas áreas precisariam trabalhar-se e foi por isso que se tornou rica a vivência em 
2002, por ter sido explorado justamente esse aspecto. Se a política de humanização 
partisse do interior das pessoas e do interior dos que têm que servir os servidores, 
acho que seria uma coisa mais profunda. Mas, talvez não fosse uma política. É por 
isso que dizem que existe a política com “P” maiúscula e política com “p” minúsculo. 
Como dizia Aristóteles - Todo ser humano é político. Atualmente percebo uma 
competição entre Instituições de Saúde em torno das Acreditações. E essas 
Acreditações são mantidas e realizadas por órgãos que ganham muito dinheiro, com 
essa guerra pela qualidade total questiono um pouco o real valor disso. É importante 
194 
 
a qualidade técnica, sem dúvida, mas do jeito que a coisa ficou, costumo dizer que se 
não houver exceção, não há humanização! Vejo em outros hospitais nos quais 
trabalho que quando tem acreditação a coisa fica desumana, as pessoas se tornam 
estressadas, tomam medicamentos para depressão, ansiedade e ou insônia. Ficam 
doentes, e tudo isso, por causa de protocolos, obrigações, todos preocupados com a 
imagem.  
O espaço para a exceção é o que dimensiona o humano, pois o humano não é 
previsível. Repito sempre aos alunos que pensar que o ser humano pode ser colocado 
dentro de uma máquina e programá-lo é impossível. Volta e meia vem alguém e diz 
que estamos fora do protocolo, diz-nos quando atendemos alguém ou fazemos algo 
diferente do que para eles se encontra no protocolo. Então lhes digo que naquele 
momento caracterizo o atendimento ou o procedimento realizado como exceção. E 
essas pessoas argumentam que, se eu fizer exceção, está se tornará regra e, eu 
argumento que, isso não ocorrerá se chamarmos sempre o que é exceção de “ 
Exceção”. Isso é que contempla o humano, “a exceção”, porque, na exceção se 
determina como aquilo que não se encaixa nos protocolos pode ser resolvido; isso é 
humano. As pessoas têm medo da exceção, sentem-se seguras nos quadradinhos de 
um protocolo, mas, eu gosto da ideia de que em medicina a gente procura diminuir a 
incerteza e não aumentar a certeza.  
Costumo repetir a frase “ Não existem doenças e sim doentes”. A doença pode ser de 
uma forma há cem anos atrás, de outra forma cinquenta anos depois e posteriormente 
pode deixar de ser uma doença. Depende muito do conhecimento, momento e da 
pessoa que tem a dor e que sofre. Insisto com os meus alunos para que não digam 
para a pessoa que está com a dor ou sofrimento, que ela não tem nada, pois, se ela 
veio à consulta e diz que tem algo é porque ela tem alguma coisa e pode ser de 
qualquer monta, orgânica, psíquica, social e ou cultural, afinal trabalhamos com o 
conceito ampliado de saúde. Pela OMS, bem-estar envolve o cultural, espiritual, 
religioso, tradições, ou seja, a dimensão cultural do indivíduo. Podemos falar até de 
bem-estar ambiental. Tudo isso pode levar às situações benéficas ou maléficas, que 
auxiliam ou prejudicam uma pessoa.  
Quando olhamos o paciente pelo lado da espiritualidade e ou da religião, podemos 
nos deparar, com uma pessoa que vinha ao consultório e fazia uso de dez tipos de 
remédios e repentinamente nos diz que está tomando apenas um e está bem, afirma 
que isso tem a ver com uma determinada crença que ela passou a ter. Eu tenho que 
observar, se ela está melhor mesmo e respeitar. Eu não posso dizer: “Não, você pensa 
que resolveu, mas não resolveu nada”, a não ser que eu tenha certeza disso. Mesmo 
assim eu tenho que ter tato para poder conversar sobre isso. Quando falo de exceção 
e do conceito ampliado de saúde, vejo que é difícil exercitar. Saber que a gente está 
sempre correndo algum risco é importante. Não adianta querer fechar o ser humano 
num quadradinho e achar que vai dar conta. Não existe nada que dê conta do ser 
humano por completo, sempre alguma coisa vai escapar. E essa coisa quando escapa 
a gente tem que poder abarcar como a exceção, como um aspecto talvez cultural, 
que, é de um, não é do outro, que eu não entendo e vou ter que debruçar-me para 
entender. Acho que é isso a humanização!  
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MARISA 
 
Nasceu na cidade de São Manoel, interior de São Paulo, Enfermeira Gerente 
Administrativa do Setor de TMO e Hematologia, Ambulatório de 
Quimioterapia de Adulto, Sala de Transfusão do Hospital São Paulo e 
Preceptora da Residência de Enfermagem Oncológica. É receptiva, 
atenciosa e extremamente preocupada com os seus pacientes, familiares e 
grupo de trabalho. Seu referencial de vida é sua família e sua cidade natal 
até entrar na Faculdade de Marilia, FAMEMA, onde cursou Enfermagem. Ao 
término da Faculdade passou em um concurso para Residência em 
Oncologia na Escola Paulista de Medicina. É dedicada e confirma ser um 
talento de “DNA”, o cuidar de pessoas em especial, pacientes oncológicos. 
O Hospital desde a sua residência passou a ser sua casa e hoje mesmo 
casada e com filha pequena possui esse apêndice familiar com a instituição. 
Por vezes devolve sua filha na escola no momento posterior a sua saída 
para retornar ao hospital e resolver problemas. Por dez anos trabalhou na 
área Assistencial, que considera a melhor área por acompanhar não apenas 
os procedimentos técnicos, mas os humanos. Por motivo de constituição 
familiar resolveu aceitar o convite para a área administrativa, tendo assim, 
disponibilidade aos finais de semanas e feriados para encontrar-se com 
seus familiares para confraternização, e proporcionar a sua filha o modelo 
de vida e união no qual foi criada. A parte administrativa também lhe 
possibilita realizações que na área assistencial não conseguiria, como o 
conhecimento do macro institucional. 
  
O significado de humanizar: “É diminuir a intensidade do olhar para o cateter 
e intensificar o olhar para o ser humano que está ali. Resgata a essência da 
profissão, e aprimora-a.” 
 
 
“Parece ser um talento, é aquilo que faço sem esforço” 
Meu nome é Marisa, nasci e cresci em São Manoel, interior de São Paulo.  
Não tinha nenhum referencial de vida, a não ser a minha cidade e a minha família, 
constituída por pai, mãe e duas irmãs. Tínhamos uma ligação muito forte.  
Aos dezessete anos, passei na Faculdade de Medicina de Marília, fui fazer 
enfermagem e lá fiquei por quatro anos. Ao término da faculdade, havia várias 
possibilidades: ficar lá, voltar para casa ou tentar alguma coisa diferente, um passo 
maior, e despertou-me a vontade de participar do processo seletivo de residência em 
enfermagem. Na época, uniprofissional, enfermagem nas diversas áreas do 
conhecimento da atenção à saúde.  
A oncologia sempre me fascinou, não sei por qual razão, mas sempre foi uma 
facilidade minha. Então, mesmo durante a faculdade, quando comecei a ter contato 
com pacientes nas mais variadas situações, sempre o oncológico era aquele que eu 
conseguia me desenvolver melhor. Parece ser um talento, é aquilo que faço sem 
esforço. Eu me dedicava arduamente para estudar as patologias, para lidar com o 
paciente cardíaco e os das mais diversas áreas, para cuidar de doentes e até para 
estagiar com eles, enfim… Mas, quando o paciente era oncológico, tudo me vinha de 
uma forma natural. Eu lia a respeito uma única vez e já aprendia, cuidava uma única 
vez e desenvolvia-me bem e sentia-me feliz.  
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Entre meu terceiro e quarto ano, comecei a analisar: “Tenho que me direcionar para 
o que eu gosto”, e não tive dúvidas. Não busquei em minha profissão especialização 
visando mercado de trabalho. Se eu gosto e tenho tanta facilidade em fazer alguma 
coisa com determinado primor, por que não fazer? Hoje em dia a saúde está muito 
especializada e a enfermagem seguiu essa linha também.  
Participei do processo seletivo desse hospital e passei. Naquele tempo era bastante 
difícil, porque vivíamos uma situação profissional em que quase não existia residência 
fora da área médica. Conseguir ter êxito num processo seletivo em um lugar como 
esse, fechado, e ainda para mim, que vinha de fora, foi muito bom. Em 2000 tive essa 
oportunidade de crescimento pessoal e profissional. Nós amadurecemos muito na 
hora que não tem ninguém para cuidar da gente. Estive quatro anos em Marília, longe 
da família, vivi em república, aprendendo a conviver com outras pessoas e. a vivência 
no período de faculdade é sempre muito boa.  
Foi uma situação bastante desafiadora, a gente sabe que quanto mais se vai para 
longe, maior a dificuldade para voltar, porém, meus pais, e em especial meu pai, 
sempre me falaram: “A gente cria vocês para serem felizes, a gente não cria vocês 
para ficarem aqui sem realizar um sonho. Eu quero vocês felizes, realizadas e a maior 
herança que a gente deixa é a própria sobrevivência. Então, vocês têm que ir atrás!” 
Ele sempre nos incentivou, tanto emocional quanto financeiramente. “Podem ir, que a 
gente aguenta! Apostem tudo para ganhar o jogo. Se você não apostar, nunca vai 
ganhar nada. Pode não perder, mas o ganho também nunca vem”.  
Minha característica pessoal é ser dedicada a tudo que tenho e em tudo que faço. 
Algumas pessoas falam que eu sou enfermeira por vocação, por DNA. Gosto muito 
de cuidar, seja do irmão, seja do marido, seja do filho. Cuidar no sentido de saber se 
está bem e tudo mais. Quando vim para cá, foi um período muito difícil; sozinha, numa 
cidade grande, sendo do interior tudo isso é sempre um problema.  
Não foi fácil me adequar às rotinas, entender as pessoas e seus modos operantes 
diferentes, isso é complicado para quem chega de outra cidade. A unidade da 
hematologia e do TMO, onde vinculou a minha residência, tornou-se minha própria 
casa. E na verdade não era nem meu segundo lar, era meu primeiro lar, porque ao 
invés de ficar em casa sozinha numa república - não tinha uma praça para passear, 
uma cachoeira para nadar e não podia ir para Marília devido aos plantões - preferia 
ficar no hospital. Ao menos aqui eu cuidava de alguém que precisava de mim. E eu 
sou desse jeito até hoje, e até é difícil, tenho uma filha, tenho marido, ou seja, tenho 
quem precisa de mim em casa. Não tem um dia que minha filha tenha saído no horário. 
Às vezes, devolvo-a à escola para voltar para o hospital. Por que ainda tenho esse 
apego? As meninas falam que eu tenho uma ligação patológica, mas eu acho que é 
porque isso aqui tudo me ajudou a superar um desafio, isso daqui fez parte de minha 
história durante dez anos, então, não é em dois anos que eu vou conseguir me 
desligar. Já estou bem melhor, sem dúvida. Antes eu tinha trinta folgas para reaver e 
hoje tenho apenas dez. Embora digam que não, eu sei que já consegui me 
desvencilhar um pouco disso.  
Esse tempo que ficava e ainda fico, não é para fazer assistência e deveres 
administrativos, mas é para dar aquela palavra a mais para o familiar de um paciente, 
para algum outro que por vezes a gente não tem tempo no nosso horário normal. 
Então, quando chega o colega para assumir o plantão, a gente consegue dar um 
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pouco mais de atenção para o familiar, o paciente e, até mesmo, para os próprios 
funcionários e colegas de trabalho. É um momento de conversa, que muitas vezes no 
horário de trabalho não conseguimos, por vezes temos que ficar em cima para o 
coração do paciente não parar de bater e não damos atenção para algumas outras 
necessidades humanas que as pessoas têm. O paciente só tem a gente, ele vem de 
muito longe. Aqui no TMO, por ser unidade especializada, recebemos gente de todo 
o Brasil, eles por vezes chegam sozinhos. Sempre tivemos no hospital deficiência de 
Psicólogos, Terapeuta Ocupacional e grupos de apoio para o que a gente necessita e 
acabamos desenvolvendo esse papel. Hoje em dia, é muito melhor. Temos residência 
multiprofissional e com ela conseguimos ter mais profissionais perto da gente, 
desafoga um pouco. Às vezes eu fico pensando: “Eu fiz o coração dele bater, mas eu 
não consegui conversar com ele, não consegui saber o que o chateia, não consegui 
fazer a ligação que ele precisava para falar com a sua filha, porque ele não sabe mexer 
no celular”. São coisas pequenas, mas que para as pessoas são muito importantes. 
Cria-se uma empatia, você se coloca no lugar das pessoas, sempre agi assim.  
Eu estou longe de todo mundo, também não tenho ninguém aqui e essa troca é boa.  
Eu ficava no hospital para ter pessoas perto de mim, para ter com quem conversar, 
ter quem me desses conselhos. Eu tinha uns vinte anos quando saí de casa e 
precisava compartilhar a minha vida, até em relação às paqueras, nas decisões de 
que caminho seguir. Escutava aqui, escutava ali, e isso foi bom para minha vida.  
Como não fazer o mesmo para o meu paciente? Faz parte do meu perfil de 
assistência. Minha assistência não é apenas técnica. Na minha profissão, temos duas 
vertentes: a parte administrativa e a parte assistencial. A parte assistencial para mim 
sempre foi um talento sem modéstia. O talento que eu digo é de não fazer esforço 
para desenvolvê-lo, faço naturalmente.  
Por dez anos de minha vida fiz isto bem, comprometida e dedicada. Claro que tive 
erros e acertos, como todo mundo. Eu sempre fiz especializações na área, primeiro 
em oncologia, depois em hematologia, depois o mestrado e fui me titulando e a 
tendência é ascender profissionalmente. Fui convidada para essa parte gerencial-
administrativa, mas eu nunca quis, por reconhecer que não era um talento próprio. 
Fazia tudo do administrativo relacionado à assistência, como pedir um medicamento, 
checar dados, mas lidar com equipe, com normas institucionais, não tinha afinidade. 
Até que casei e tive minha filha, então passei a interessar-me porque a administração 
na verdade é um bônus, garante finais de semana livres, feriados, emendas de 
feriados. Para quem tem uma família e não tem feriado, não tem dia de aniversário, 
não tem Natal, não tem Ano Novo, é difícil. Quando se constitui uma família e se quer 
reproduzir o modelo de união em que fomos criados, percebendo que perdemos 
momentos, perdemos feriados, comemoração, todo mundo junto, começamos a 
refletir.  
Eu tenho uma irmã docente na USP, uma irmã que trabalha na Embraer de Portugal. 
Eu também dei certo! O que eu quero é reproduzir a educação que recebi. Meus pais 
fizeram assim e eu quero que seja assim também. Eu me rendi à parte administrativa, 
percebi que estava com apego excessivo aos pacientes. Achava que só eu sabia,  
só eu conseguia, só eu poderia fazer tudo e tudo se vinculava unicamente a mim.  
No dia de minha folga, os outros não faziam nada e esperavam que eu fizesse.  
O resultado disso tudo passou a ser mais negativo que positivo. Por isso, fui me 
afastando um pouco do assistencial, redescobrindo-me, tentando organizar a minha 
vida na parte administrativa. O administrativo não é um talento, mesmo porque não 
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tem como a pessoa ter dois talentos. Faço da melhor forma que eu consigo, 
aprendendo sempre, sem facilidade. A parte administrativa me possibilitou realizações 
que na assistência eu não conseguiria ter, por conta do tempo, por conta de conhecer 
o macro, por conta de conceber projetos, e a humanização foi uma delas.  
Sempre tivemos grupo de humanização aqui no hospital e eu nunca tinha participado, 
porque eu nunca saía da unidade e hoje faço parte de várias ações. Eu considerava 
importante, mas meu colega da noite não. Por isso o diálogo era trabalhoso e 
infrutífero. Por mais que eu falasse: “Isso é absurdo! Por que você não deixou a família 
entrar? Por que não visitar fora de possibilidade terapêutica?”, por mais que eu 
pedisse, aconselhasse, não tinha gerência sobre ele, não podia fazer com que isso se 
estabelecesse. Hoje eu tenho uma posição em que consigo que isso ocorra, lógico 
que até certo limite institucional.  
Quando o paciente está com vontade de comer alguma coisa ou está com vontade de 
fazer algo, quando tem filho pequeno que vem visitá-lo, vejo vacina, converso com 
todos e tento fazer o possível para liberar. A administração me tirou o gosto que eu 
tinha do cuidado assistencial, mas me deu a possibilidade de implementar coisas que 
eu via necessidade, que eu estudava o quão positivo era, não apenas para a equipe, 
mas para os pacientes também. É disso tudo que eu tiro força para continuar e fico 
falando para mim mesma: “Tudo bem, você não está lá puncionando e infundindo 
plaquetas, medula, mas você está conseguindo fazer coisas maiores!”.  
Faço parte da preceptoria da residência de enfermagem oncológica e tento fazer com 
que o grupo do programa tenha a mesma ideologia. Acho que é importante porque 
estamos em equipe e sensibilizamos para agregar o que as outras equipes trazem, 
como a psicologia, a terapia ocupacional, a fisioterapia. Enfermeiro e médico têm 
hegemonia, estão acostumados com os serviços e discussões de casos e agora 
procuramos a sintonia no trabalho multiprofissional. Para mim isso não é difícil, porque 
em minha graduação foi assim, na FANEMA, trabalhávamos multiprofissionalmente 
desde o início de curso. No primeiro ano de medicina e enfermagem, os alunos 
ficavam nas mesmas salas, não sabiam quem era médico e quem era enfermeiro, 
bem com outras profissões ligadas à saúde. Quando cheguei aqui, tudo isso foi 
abafado, não era a filosofia da instituição, e acredito que ainda não seja, mas a gente 
já consegue fazer alguma coisa por nos disponibilizarmos dos profissionais. Antes, 
não havia uma equipe trabalhando em conjunto, com fisioterapeuta, fonoaudióloga, 
psicóloga, nutricionista. A residência trouxe isso para a gente e estamos nos 
organizando dentro das nossas unidades.  
Quando iniciei meu trabalho na área administrativa, entrei em contato com a PNH. Até 
então sabia que existia o movimento, por vezes passava alguém da Capelania, em 
especial nos finais de semana, às vezes o coral cantava. Hoje aumentamos atuação 
a partir da PNH, estamos inclusive permitindo acompanhantes nas Unidades de 
Terapia Intensiva. Às vezes o paciente está muito triste, colocamo-lo em uma cadeira 
e vamos dar uma volta, e assim sucessivamente. Quando atuamos na assistência, 
não temos a noção do macro, ficamos apenas como expectador. Estando no 
administrativo, percebi que a busca de um trabalho humanizado é organizacional e 
institucional e tudo mais. Temos alguns impasses em nossa unidade que se fazem 
visíveis, por exemplo: a visita. É um contrassenso dentro de nós mesmos.  
Há horas em que somos mais agentes carcerários do que enfermeiros.  
No hospital, são permitidas apenas duas visitas, e em nossa unidade é apenas 
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permitida uma, porque o paciente tem muitos riscos, desde uma infecção por vírus de 
gripe até outras mais graves, como: tuberculose, varicela, gastrointestinal.  
Às vezes, o paciente está internado há três meses, não aguenta mais ver a mesma 
comida do hospital, a avó vem do interior e lhe traz um bolo de milho que fazia quando 
ele era criança e ficava doente, temos que pedir para que jogue no lixo, senão não 
podemos nem deixar a visita entrar. Meu Deus do Céu, como é difícil! Hoje, na 
condição de gerente, consigo quebrar um pouco essas regras. Deixo algumas coisas 
entrarem, mas é um terreno frágil, porque, na minha posição, tenho uma regra 
institucional a cumprir e respondo por isso. Antes, não tinha esse questionamento, 
não respondia pelo grupo.  
Certa vez, ainda como enfermeira assistente, havia um paciente bem grave, jovem e 
diabético. Ele quis um pirulito “da Chiquinha, do programa do Chaves”,  
mas sua glicemia era muito alta. Falei com um dos residentes: “Vamos comprar?  
Eu compro, ele come e depois você dá a insulina!” O residente disse: “Será que a 
gente pode fazer isso?” E eu lhe respondi: “Ele fica no banheiro, chupa o pirulito, 
ninguém precisa ficar sabendo. Meço a glicemia dele e você aplica a insulina,  
tudo bem?” E ele respondeu: “Tudo bem!” Então, fui eu lá na Praça da Árvore na hora 
do almoço, comprei o pirulito e trouxe. Enfiei o menino dentro do banheiro.  
Hoje em dia eu lembro e falo: “Se alguma enfermeira fizer isso, eu tenho que dar 
advertência à pobre coitada, porque isso é fora de qualquer possibilidade”.  
Ele podia ter entrado em coma por hiperglicemia e morrido dentro do banheiro.  
Mas fiz. Não morreu e ficou muito feliz de ter sido atendido numa necessidade que 
não é orgânica. Eu tinha esses momentos. Hoje em dia, eu não posso mais realizar 
algo assim e ainda tenho que punir alguém que o faça. Mas existem outras formas de 
humanização, não precisa se colocar tanto em risco, nem o paciente nem o 
profissional.  
O paciente e sua família são o foco principal de um programa de humanização, porém, 
o profissional também precisa de atenção. Para os profissionais, é oferecido Reiki na 
oncologia, que atende profissional e paciente. O Coral se apresenta todas as terças-
feiras, às 13h e há estímulo para que os profissionais participem desse coral.  
A neurologia apresenta o Programa Labirinto, muito legal. Um médico faz uma 
dinâmica com um labirinto, para introspecção e meditação. O grupo de humanização 
às vezes traz cartazes ou comunicados internos, que colocamos à disposição para 
profissionais, pacientes ou os dois. Incentivamos sempre: “Está sendo oferecido 
teatro, é legal, vão participar”. Às vezes, não apenas como sugestão, mas como 
intervenção mesmo, principalmente quando o funcionário está muito estressado, 
achando, por exemplo, que o paciente o está perseguindo, esclareço: “Não, o paciente 
não está achando que você não quer dar o remédio para ele, apenas não quer ter 
aquela doença e está transferindo a frustração para você. Está havendo uma ação 
legal, lá no teatro, vá lá cantar um pouco, se desestressar, vá fazer Reiki, que tal?”.  
Devido à carga horária ser puxada, aproveito todo pequeno momento, bato o olho no 
cartaz e divulgo: “Gente, vocês viram isto!? Isto aqui é legal. É do grupo de 
humanização, todo mundo está precisando e parece que os pacientes não estão tão 
graves, que tal dar uma saída revezando para participar?” Também fico atenta para 
as necessidades que os funcionários passam em suas casas, então se detecto 
problema e posso, escalo folga, troco de lugar, em especial quando o funcionário faz 
muito vínculo com o paciente e esse começa a piorar. No ano passado fizemos um 
happy hour, estava um momento muito tenso, de estresse. Disse; “Ah, não, gente! 
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Vamos falar de outra coisa, vamos sair para jantar todo mundo junto, para 
comemorarmos os aniversariantes do mês” e comemoramos com bolo e tudo, com a 
nossa equipe multiprofissional: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, 
terapeutas ocupacionais… 
Não consigo fazer reunião mensal, não tenho essa organização para a humanização, 
o que a gente tem são momentos. Porque nós, como gerentes, temos muitas reuniões, 
muitos encontros, muito isso, muito aquilo. E é muito difícil reunir o nosso grupo.  
Outra coisa que eu já percebi na nossa dinâmica de trabalho é a dificuldade de marcar 
com uma pessoa e conseguir manter a agenda! Agendo por vezes que tal dia, em tal 
horário vou sentar para conversar de tal coisa, com tal pessoa, mas quase nunca 
consigo. Como tenho uma lista de funcionários, vou falando por dia com dois ou três, 
individualmente, e me exijo o aumento de metas. Quero conversar com até dez 
funcionários por semana, é isso que vou fazendo para atingir a todos. O que dificulta 
ainda mais é que todo mundo aqui tem duplo vínculo, sai de um plantão e vai para 
outro e durante o tempo de trabalho é muito corrido, não dá para tirar todo mundo da 
beira do leito para fazer reuniões. Tenho isso como propósito para 2013. Venho 
trabalhando algumas metas em questão de humanização. Trabalhar de forma mais 
sistemática, não tão informal.  
Sou responsável por mais ou menos sessenta pessoas, todos os plantões de 
hematologia, transplante de medula óssea, oncologia e ambulatório de quimioterapia 
de adulto e sala de transfusão. Eles sabem da PNH tanto quanto eu sabia quando era 
da área assistencial, que existe um grupo de humanização com alguns momentos de 
atuação maior ou menor. Dentro da própria unidade, temos: grupo da Payot, que vem 
fazer maquiagem nos pacientes, para melhorar a autoestima, o coral que canta 
música no hospital, Capelania. Acho que eles sabem isso e devem sentir o quanto 
muitas vezes não humanos somos com as questões referentes ao paciente: não pode 
isso, não pode aquilo, não poder aquilo outro, de se ter horário disso, horário daquilo. 
Não sei o quanto eles entendem o que é a PNH, porque às vezes você tem viés de 
entendimento. O que é uma PNH como política, não como ações isoladas? 
No relacionamento dos profissionais de saúde com os pacientes, vejo o processo de 
humanização muito claro. Os pacientes ficam às vezes três, quatro meses de 
internação, então se quebram regras e protocolos na busca de humanização.  
Ligam-me: “Marisa, por favor, pode liberar o filho de fulana? Ele acabou de nascer, 
ela não conhece o filhinho ainda, é bebezinho, a gente encaminha para tomar vacina 
no CEPAL, por favor?” E eu respondo: “Está bem, mas apenas se o médico escrever 
no prontuário”. E eles por vezes já falaram com o médico e me respondem: “O médico 
vai providenciar, a gente já encaminhou. Por favor, pode deixar?” Já tive funcionário 
que pegou a mãe e levou escondido no berçário para ver a criança e depois devolveu. 
Sim, a gente tem que considerar a pessoa além da patologia, além da técnica, além 
do que eu preciso fazer como função da equipe de enfermagem. Considero isso como 
humanização.  
Quando encontro colegas no corredor, por vezes eles falam: “Deus me livre, vocês da 
hematologia mimam muito aqueles pacientes! Vocês precisam aprender a cuidar dos 
doentes, porque lá as pessoas são mimadas demais!” E isso ocorre porque, se depois 
que os pacientes recebem alta, têm alguma complicação e precisam ser internados - 
e nem sempre há leito na hematologia -, podem ser encaminhados para outras clínicas 
até disponibilidade. E eles ficam chateados porque os pacientes exigem mais, querem 
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ver seus exames e outras coisas que têm direito. Os colegas reclamam: “Onde já se 
viu? Vocês dão satisfação demais para os pacientes”, e outras coisas, e eu respondo: 
“Como se o paciente não tivesse direito de exigir!” 
O hospital trabalha com a humanização e ainda encontramos dessemelhanças de 
condutas intersetoriais. Debato com minha equipe até aonde a gente pode ir, até onde 
se colocar em risco para não prejudicar o paciente e não se prejudicar, fazendo o 
máximo. Vamos tornar esse ambiente o mais humano possível de modo a trazer as 
referências desses pacientes como pessoas para essa unidade de internação dentro 
de alguns parâmetros. Temos adolescente que colocou seus adesivos no armário 
inteiro, adesivos do Corinthians, de seus super-heróis e isso por quê? Porque em sua 
casa tinha armário todo adesivado, e ele queria o mesmo. Tivemos paciente que era 
pintor, pintava seus quadros e nós pregamos na parede do quarto dele. Tínhamos o 
contraponto, a CCIH foi lá e viu, reclamou: “Onde já se viu! Como que você pode 
pregar a parede inteira, dentro do hospital, colocar quadros!?” É assim, depois a gente 
responde por tudo, mas naquela hora o paciente se sente atendido e traz para aquele 
ambiente um pouco do ser humano que ele é e sempre foi. Na enfermidade, há perdas 
neste sentido. A gente tenta resgatar. Sempre falo para a equipe para aplicarmos a 
humanização dentro das rotinas. Se não pode por prego na parede, porque realmente 
dez pregos na parede. Quando ele for embora, como fica a parede? Apenas ficam os 
buracos. O que dá para fazer? Dá para colocar com fita dupla face e depois tirar? Dá 
para pedir uma bancada para pôr em cima? Dá para, ao invés de colocar todos, por 
um de cada vez ou mesmo dividir: manhã, tarde e noite, e ele vai trocando e deixa no 
armário? Vamos ver a melhor forma.  
Sabemos que os médicos são subordinados a suas chefias em todas as questões: 
ética, humanização, protocolos e os residentes médicos são ligados às disciplinas 
médicas, que por sua vez respondem à Diretoria Técnica. Os residentes de outra área 
estão ligados à COREMEC - Coordenação Multiprofissional e os enfermeiros estão 
ligados à equipe de enfermagem que respondem a mim e à Diretoria de Enfermagem. 
Por mais que perguntemos aos médicos se eles conhecem a política de humanização, 
eles provavelmente não vão aderir como PNH, mas podem ajudar nas questões 
pontuais propostas na unidade e/ou não vão criar complicações. Talvez isso possa ter 
um desdobramento positivo no futuro. Atualmente não recebo nenhum protocolo, 
conduta ou material da PNH, me atualizo sobre o que está saindo a partir do grupo de 
humanização, composto por mais de vinte integrantes. Tem médico, assistente social, 
psicólogos, enfermeiros, pessoal da ouvidoria do hospital, pessoal da zeladoria da 
hospitalidade, é um grupo bastante heterogêneo, muitas pessoas inseridas. Temos 
até pedagogo para trabalhar a questão das crianças hospitalizadas, a questão escolar, 
em especial para crianças que ficam longe dos estudos. Há criança crônica que fica 
aqui por dois, quatro meses e perde o processo de alfabetização, de vínculo com 
outras crianças e tudo mais, então, é preciso abordar isso.  
Quando me pergunto o que eu agregaria à PNH, diria que alteraria a questão do 
relacionamento com o paciente, para ouvi-lo mais, fazer valer sua vontade e não a 
dos profissionais, a necessidade de ele dizer até onde quer ir com o seu tratamento. 
Na hematologia queremos muito forçar uma situação em que o paciente por vezes 
não quer e somos muito rígidos neste sentido. No sentimento de tratamento 
terapêutico e farmacoterapêutico, a gente coloca aquilo como única situação, única 
possibilidade. Não deixamos em aberto outras escolhas, como, por exemplo, da 
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pessoa falar: “Não, isso para mim é demais!” É essa abertura que não é dada a ele, 
saber que pode ter outras opções.  
Eu criaria um horário de visita para manhã ou deixaria mais horários, pois muitas 
pessoas trabalham à noite, à tarde e não conseguem vir. Fazemos essa abertura na 
hematologia, mas se o paciente não estiver nessa unidade, estiver em outro lugar, 
isso não vai acontecer. Pela manhã é horário de procedimentos, horário do médico 
passar visita e a família não entra. Mas vejo da seguinte forma: se é a hora do médico 
ver o paciente, seria então a hora que a família deveria estar ao lado para ter contato 
com ele. Não se permite porque é hora do procedimento. E eu me pergunto: “E qual 
o problema da família acompanhar o procedimento?” Quer aflição maior do que ter 
um filho internado e não saber se está infundindo a medula, não saber como ele está, 
o que estão fazendo?  
Penso também na inclusão digital, via rede Wi-Fi. Os pacientes ficam internados sem 
comunicação com o lado de fora, não temos telefones nos quartos, não temos orelhão 
em todos os andares, não dá para ficar colocando crédito no celular. Quem é que 
atualmente pode gastar? O paciente fica internado por meses e às vezes não pode 
nem sair do quarto. O que ele tem de contato lá fora? E, muitas vezes, morre e não 
consegue falar com as pessoas, então isso é uma coisa que me incomoda muito. E 
quando a gente questiona, respondem: “Ah, não, todo mundo tem celular!” Como se 
isso fosse acessível a todos. As pessoas não têm recursos financeiros. Não se pode 
deixá-los tão isolados. Fica-se distante de tudo na vida, incluindo o de se sentir ser 
humano, de desenvolver o papel que ele exercia na família, na sociedade! Isso para 
mim é humanizar! Deixar o ser humano mais próximo do que ele é como essência, 
como era antes da doença! 
Precisamos melhorar as condições de trabalho dos profissionais de saúde, por 
exemplo: temos um vestiário horrível que nesse momento está fechado, não existe 
refeitório e nem um lugar decente para fazer uma refeição. Por vezes adaptam-se 
lugares para comer. No plantão noturno, há um período de duas horas para descanso, 
mas não tem lugar para descansar, então se joga uma toalha no chão ao lado ou 
dentro do banheiro para deitar. Para os médicos, existe um espaço de repouso, mas 
não para os demais profissionais. É preciso valorizar todo profissional de saúde, são 
pessoas com todas as necessidades de um ser humano: alimentação, higiene, 
descanso. Se for dado esse direito, precisa haver um local digno. O hospital não 
fornece nenhuma alimentação, nem o café. Existe uma bandejão, mas é pago. Nós é 
que temos que trazer o café e no dia de correria, que não dá tempo para nada, ficamos 
em jejum. Temos quinze minutos de descanso, mas não conseguimos nem pegar o 
elevador nesse intervalo para descer e comprar alguma coisa.  
Em relação à demanda de profissionais, o número de pacientes até que está 
adequado, mas temos um grande problema com a quantidade de licença médica e 
faltas, absenteísmo. Todos os dias têm faltas e licenças, nunca consigo uma boa 
adequação, por mais que eu cubra, que eu faça uma escala inteligente, eu nunca 
consigo prever. E o problema é que muitos funcionários daqui possuem outro 
emprego, duplo vínculo, com salário maior nos outros trabalhos, então qualquer 
problema que tenham e que precisem faltar, optam por se ausentar aqui e não no 
lugar onde eles ganham mais e podem ser demitidos. Os servidores públicos que não 
são mandados embora e têm estabilidade possuem direito a licenças diversas, quer 
seja para acompanhar pai, mãe, filho e/ou marido. Podem ficar em casa se preciso,  
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e quem é que não tem um pai, um filho, um marido, uma mãe doente? Minha escala 
tem que prever isto.  
No processo de humanização, temos como positivo fazer algo diferente. Precisamos 
cuidar do paciente holisticamente. A palavra holística é muito falada, só que no dia a 
dia é deixada de lado, e a humanização oferece a oportunidade de vivência. É horário 
da medicação, horário do banho, horário de visita, horário disso, técnica daquilo, e o 
jeito certo de fazer aquilo. Muitas vezes você está olhando muito para o cateter e 
pouco para o ser humano que está ali, então a humanização resgata dentro de você 
a essência de sua profissão, ou seja, considerar a pessoa, não a patologia.  
Se por um lado nascemos com essa profissão como talento, é possível aprimorá-la. 
Tem muita gente com essa vontade de melhorar.  
Como sou a referência em minha unidade, todo mundo tem que ter um pouco a minha 
cara, o meu perfil de trabalho, por mais que a gente tenha políticas institucionais. Digo 
que aquele que falar para o paciente: “Não sei o que é isso, não quero saber e você 
tem que tomar”, esse enfermeiro com certeza não trabalhará em minha unidade. 
Poderá ficar em algum setor que ache isso bonito, mas comigo não vai ficar. O nosso 
grupo está bem coeso, nesse sentido. Claro, tem momentos e momentos. Da mesma 
forma que eu tenho meus instantes de explosão, rebeldia e vontade de chutar o pau 
da barraca, todo mundo tem. Mas a filosofia em si é: o paciente como principal foco 
do seu resultado e acredito que bastante gente tem isso em mente.  
Se me perguntarem, o que é PNH, o que o SUS tem a ver com PNH? Eu não vou 
conseguir dizer, sei que é falha minha. E dá medo praticar a humanização sem o 
conceito, pois se pode achar que se está fazendo humanização e no fundo está se 
praticando paternalismo ou psicologia. Estes conceitos acredito que conseguiria no 
próprio grupo de humanização e na própria instituição. É igual filosofia, missão da 
empresa. . . A gente pode não saber, mas está escrito em algum lugar. Meu grande 
medo é esse, as coisas estarem escritas em algum lugar, mas não necessariamente 
acontecendo. Antes eu não me atentava, mas hoje sim.  
As reuniões com o grupo de humanização ocorrem uma vez por mês, a cada última 
terça. Em setembro, teremos apresentação de todos os projetos do grupo. Muitas 
vezes as pessoas veem o John (o cachorro, que passa na pediatria) e não entendem 
que isso é um projeto de humanização, para chamar a atenção das pessoas que o 
hospital tem uma PNH, tem um projeto. Então o grupo está trabalhando isto agora, de 
se fazer conhecido por todos os colaboradores do HSP.  
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BRISA  
 
Nasceu em São Carlos, interior de São Paulo, mas viveu em Araraquara, 
Diretora de Enfermagem do Hospital São Paulo, Professora da Escola 
Paulista de Medicina e Coordenadora do Grupo de Humanização do 
Hospital. É atenciosa e protocolar. A entrevista foi marcada por uma 
característica diferente das demais; permaneceu com olhos e cabeça 
voltados para o chão e fez sua narrativa quase totalmente em terceira 
pessoa. Aos dezoito anos passou no vestibular para Enfermagem da Escola 
Paulista de Medicina e veio para São Paulo, sofreu muito por deixar sua 
família; pai, mãe e duas irmãs. Por sorte, após um tempo uma de suas irmãs 
passou em um concurso e veio morar em São Paulo. Acredita que muito 
colaborou para o desenvolvimento da Política Nacional de Humanização no 
Hospital e embora muitos possam não gostar, a PNH se disseminou, em 
especial na formação do coral, na visita do cachorro, na ampliação do 
horário de visitas e no Acolhimento com Classificação de Risco no Pronto 
Socorro. O Hospital tem atividades o ano todo com grupos de voluntários e 
conseguiu muitas parcerias com grupos de arte, música, teatro, fotografia, 
clown, corais, terapia com animais e leitura. Para ela alguns funcionários 
acham que a humanização dará jeito em tudo, mas isso é impossível pela 
precarização pela qual passa o serviço de saúde pública, com faltas e 
carências essenciais de materiais, medicamentos e funcionários.  
 
O significado de humanizar: “Tornar mais flexível o tratar com as pessoas, 
entendê-las um pouco mais e levar entretenimento para os pacientes. Tornar 
o hospital mais parecido com a vida lá fora.” 
 
 
“Quando ouvimos isso, percebemos que estamos com essa marca de “ser a 
humanização’.” 
Nasci em São Carlos, morei toda minha infância em Araraquara num bairro simples, 
meu nome é Brisa. Somos uma família apegada, constituída por meu pai, minha mãe, 
eu e minhas duas irmãs. Aos dezoito anos, prestei vestibular e vim para São Paulo. 
Na época eu não gostei de ter passado, queria ficar em Araraquara, mas tudo foi 
dando tão certo. No final de minha faculdade, já me encontrava trabalhando e bastante 
engajada no Hospital São Paulo. Uma de minhas irmãs, farmacêutica, prestou 
concurso e veio também trabalhar em São Paulo, passamos a morar juntas, o que foi 
muito bom para nós. Minha outra irmã ficou em Araraquara com meus pais.  
Eu trabalhava e estudava com poucas folgas aos finais de semana, não conseguia 
visitá-los.  
Em São Paulo, minha vida social constituía-se de amigos de faculdade, que 
trabalhavam aqui no hospital, alguns médicos, funcionários e pacientes. Após algum 
tempo, comecei a trabalhar no Hospital Sírio Libanês, onde fiquei por seis anos.  
A minha adaptação foi difícil, embora tivesse status, tinha muita responsabilidade. 
Senti no novo serviço a ausência dos residentes e como no Hospital Sírio Libanês,  
a enfermeira era quem avaliava os pacientes para chamar o médico, senti a alteração 
de minha responsabilidade e precisei estudar bastante e isso repercutiu positivamente 
no meu desempenho como enfermeira.  
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Após algum tempo, professores da Escola Paulista de Enfermagem, da área de 
Administração e Saúde Pública, convidaram-me para ministrar algumas aulas na 
disciplina de Administração, como professora-auxiliar voluntária, então passei a dar 
plantão noturno no Hospital Sírio Libanês e durante o dia auxiliava nas aulas. Nesse 
momento comecei a pensar em fazer um concurso e vir trabalhar na Escola Paulista 
de Enfermagem. O ambiente era bom, relacionava-me bem com minhas antigas 
professoras e também pensava em ter finais de semanas livres para visitar meus pais, 
a diminuição da convivência com meus pais e com minha outra irmã me incomodava 
muito. Realizei o concurso em 1986 e passei. Fiquei mais seis meses no Sírio Libanês 
e depois assumi aqui com dedicação exclusiva. A minha adaptação na Escola foi um 
pouco difícil, era diferente da época em que vinha aqui e dava algumas aulas, ficava 
um pouco e ia embora, pois sentia falta do trabalho no hospital. Para entrar na Escola 
Paulista de Medicina, não era como hoje, em que é necessário o doutorado.  
Realizei posteriormente o curso de especialização mestrado e doutorado.  
Em 1991 apareceu uma oportunidade de eu vir para o Hospital São Paulo e continuar 
na Escola Paulista de Medicina com as aulas. Entrei no Hospital junto com uma das 
Professoras da Escola Paulista de Enfermagem que assumiu o cargo de Diretora de 
Enfermagem e trouxe alguns profissionais com ela. Passei a coordenar a Educação 
Continuada e a fazer uma ponte entre a Escola e o Hospital. Não poderia deixar de 
dar aulas e nem queria, pois tinha que acompanhar as duas instituições, até para 
entender melhor uma e outra. Hoje, continuo como professora, mas tenho menos 
atividades no Ensino porque as atividades no hospital são muito absorventes.  
Em 2003 houve uma solicitação dos funcionários para que se realizasse um concurso 
para a Diretoria de Enfermagem, até então o cargo era assumido por indicação do 
Superintendente. Ocorreu a eleição e eu concorri, ganhei e assumi o cargo de 
Diretora, sendo reeleita em 2007. Em 2011 era para eu ter saído, mas como estão 
avaliando o regimento da Diretoria de Enfermagem, será em setembro deste ano. 
Temos duas chapas constituídas de Diretora e Vice-Diretora. Acredito que ocorrerão 
mudanças, e é importante mudar as pessoas, os líderes, mas espero no entanto que 
mantenham e avancem na Política de Humanização do Hospital, porque foi difícil  
o engajamento das pessoas Conseguimos mudar algumas rotinas, como horário de 
visitas, implantamos a classificação de risco no Pronto-Socorro e fizemos muitas 
parcerias com grupos de voluntários que traziam humanização para o ambiente 
hospitalar, para pacientes e colaboradores, por meio da arte; música, teatro, 
fotografia, clown, corais, terapia com animais e leitura. Algumas dessas atividades já 
existiam, mas só nas unidades pediátricas.  
Quando entrei em 2004, como Coordenadora de Humanização, não havia muita coisa 
a respeito, tinha um modelo que não deu muito certo no hospital, o grupo havia se 
dissolvido e eu tentei reorganizá-lo. Alguns voltaram outros não voltaram e outros se 
tornaram itinerantes, apenas se apresentavam quando os temas lhes interessavam. 
Foram realizadas algumas reuniões com duas assessoras do Ministério da Saúde que 
tentaram colaborar para melhorar o ambiente e as relações no Pronto-Socorro.  
Foram meses de reuniões com os pares e depois com todos os envolvidos.  
Naquele momento nada aconteceu porque são grupos muito distintos; residentes, 
médicos, profissionais da enfermagem, preceptores de ensino, muitas especialidades 
médicas, cada qual acostumado com o seu jeito de trabalhar.  
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As mudanças nas escalas de trabalho das equipes médicas foram poucas,  
mas implantamos a classificação de risco com enfermeiras que trouxe um pouco de 
organização para o PS, mas o colaborador e os usuários cujo problema de saúde não 
era urgente, demoraram muito tempo para aceitar a demora no atendimento.  
Quando o usuário era colaborador do hospital ia direto à sala do diretor do hospital, 
porque não achavam justo esperar.  
Depois de certo tempo trabalhando com humanização, as pessoas passam a 
conhecer a política do Ministério da Saúde e se tornam mais flexíveis com tudo que 
se relaciona ao paciente, como, por exemplo: Hoje se permite acompanhante 24h para 
pacientes de UTI, quando estão muito graves e poucas vezes tivemos problemas com 
as equipes médicas com relação a isso, parece que as coisas vão caminhando junto. 
É claro, deve ter gente que não deve aprovar.  
De vez em quando, os funcionários, quando estão bravos com alguma coisa, até 
reclamam: “Ela é da humanização, mas deixa a gente trabalhar deste jeito no  
Pronto-Socorro”. Quando ouvimos isso, percebemos que estamos com essa marca 
de “ser a humanização”. E que esperam que o grupo de humanização resolva todos 
os problemas do Hospital: falta de gente, falta disso, falta daquilo, mas eu me coloco 
como a coordenadora de um grupo que tem como objetivo melhorar o ambiente de 
trabalho e o do usuário. As duas coisas andam juntas, mas muitas mudanças 
dependem de política interna, política externa e de financiamento.  
O Humaniza SUS interfere positivamente, pois tem diretrizes, prioridades e 
mecanismos de aumentar o pagamento de verbas para infraestrutura e custeio dos 
hospitais que cumprirem as metas estabelecidas entre os gestores do hospital e 
gestores da saúde municipal e estadual. Muitas dessas metas dizem respeito à 
humanização do usuário e do colaborador. Os gestores se reúnem periodicamente 
para avaliar resultados, o não cumprimento das metas implica em diminuição de 
verbas.  
As atividades que temos hoje são variadas: temos um grupo que trabalha com 
fotografias, representado pelos próprios funcionários, pacientes adultos e pacientes 
crianças; o “cuidar” sob o olhar dos fotógrafos. Várias oficinas e grupos. Temos hoje 
uma agenda que, de uns anos para cá, caso eu não organize, pode ocorrer confusão 
e encontro de grupos com os mesmos trabalhos. Há grupos que vêm quatro vezes 
por ano e outros grupos que vêm duas vezes. Quando detectamos algum problema 
em determinado setor, e achamos que a humanização pode ajudar, eu levo o grupo, 
exceto na área médica.  
Deste grupo, já saíram algumas normatizações para visitantes na UTI pediátrica e 
para o Pronto-Socorro. Por exemplo: os pacientes no Pronto-Socorro ficavam sem 
acompanhantes, hoje não mais. Foi realizada com a gestão a implantação da 
classificação de risco no Pronto-Socorro, a triagem de paciente por cores. Imagine a 
dificuldade de um hospital em que apenas o médico atende paciente. Iniciar esse 
trabalho em julho de 2009 não foi fácil, mas nós conseguimos, e se hoje pararmos 
com a nossa classificação de risco, os médicos vão ter problemas para trabalhar, 
porque eles estão acostumados a receber o paciente já direcionado com uma 
pequena história de queixa, e, pela cor, sabe-se quem atender primeiro.  
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O vermelho é o gravíssimo, vai direto para a sala do médico. O laranja, paciente que 
tem que ser atendido em até dez minutos. O amarelo tem uma hora para atender.  
O verde e o azul, até quatro horas para atender.  
É claro que isto não agrada a todo mundo. Uma pessoa que vem aqui para tomar uma 
medicação ou trocar uma receita será classificada como verde ou azul e esperará um 
pouco mais por não ser urgente, mas as pessoas que estão com dor ou realmente 
com problemas serão atendidas em primeiro lugar. Esta é a filosofia da classificação 
de risco. Atualmente contamos com vinte e três a vinte e cinco programas de 
humanização. Fora isso, tem muita coisa não vinculada a nós e que acontece na 
Escola Paulista de Medicina e no hospital.  
Ao trabalhar com humanização, todo mundo sabe qual é a política, então todos são 
mais flexíveis com tudo, mesmo a história do cachorro não sei se teria ido para frente 
com tanto sucesso se não tivesse sido encampado pelo grupo de humanização, 
porque houve alguns problemas. Para o paciente é bom ter humanização, mostra que 
o hospital por ser um lugar de muito sofrimento e, às vezes de muitas alegrias;  
uma vez que algumas pessoas entram e saem felizes, outros saem não muito 
contentes, e outros nem saem. A humanização torna mais flexível o tratar com as 
pessoas, entendê-las um pouco mais e leva entretenimento para os pacientes.  
Torna o hospital mais parecido com a vida lá fora, porque a vida no hospital é muito 
difícil e aqui se perde a autonomia, a identidade, e dependendo do que a pessoa vem 
fazer, perde-se até a referência. Há doentes que estão aqui internados há anos e que 
nem sempre os familiares podem vir visitar. Aqui se tornou a casa deles.  
Vez ou outra, quando está mais calmo, a gente vai à UTI apresentar algo para esses 
pacientes de longa permanência. Não podemos entrar, mas levamos os grupos para 
lá, tornamos as atividades mais leves e acessíveis. Não podemos trabalhar com a 
humanização de porta fechada. Ao analisarmos as queixas da ouvidoria, vemos que 
em sua maioria são relacionadas à falta de cordialidade das pessoas, podemos 
resolver isso conversando. A humanização não é tudo, mas é o que faz a diferença. 
No hospital, espera-se que haja competência, que não se ofereçam riscos para o 
paciente, que sejam dadas orientações para o paciente e para a família, e que se faça 
tudo da melhor maneira possível. A vida ensina a gente, as perdas que a gente vai 
tendo no caminho, na vida, faz com que a gente consiga mudar. Há muitos jovens que 
trabalham com humanização animados e muita gente nova que entende o sofrimento 
das pessoas no hospital e fora dele. Estar aqui não é fácil, tanto para quem trabalha 
como para quem fica internado. O Ministério da Saúde está certo em implantar a PNH, 
ele quer melhorar não só a qualidade, mas também o tratamento das pessoas, a 
cordialidade, a marca do SUS, a marca do hospital. E isso significa que não temos 
apenas que fazer a coisa certa, vai além disso, é preciso uma maior sensibilidade para 
ver o outro. Acho que o caminho é esse.  
Aqui o grupo de humanização está enraizado e continuará, mesmo que eu vá embora. 
Sei que existem pessoas que talvez só se preocupem com humanização no momento 
de verificar as metas e nem percebem diferenças no resultado, mas muitos atentam 
claramente que aqui existe humanização. Não se consegue atingir todo mundo.  
A pessoa aceita ou não aceita, participa ou não participa. Algumas podem até não 
achar bom, mas o interessante é que estas mesmas pessoas que acham que a gente 
exige muita coisa a favor do paciente, quando os seus parentes se internaram aqui, 
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passam a querer exatamente aquilo que achavam que era “muito”, como: visita 
ampliada, enfim, querem tudo. 
Percebemos que a maioria das pessoas que trabalham na área da saúde,  
tão massificada, possui até três empregos. Algumas têm dois trabalhos fixos e aulas, 
ou mesmo Home Care. E elas normalmente não têm tempo para perceber o 
diferencial, mas eu acho que no sentido geral sabe-se que aqui é um hospital de 
ensino. Sempre teremos alunos, gostando ou não e, é preciso estar e atuar em 
conjunto com o aluno. Ensinar e aprender, todos juntos. Pode haver gente que não 
goste e ache isso tudo uma besteira. Outro dia, dia dos namorados, o coral estava 
cantando em frente a uma unidade que tem uma paciente de longa permanência 
esperando transplante, ela está há um ano internada. Os médicos saíram para ouvir. 
Mas lá tinha um funcionário que ficou o tempo todo dentro da unidade e toda vez que 
passava por perto do coral tapava os ouvidos. As pessoas do coral ficaram chateadas.  
Eu até imagino o que a pessoa deve ter pensado: “Está faltando funcionário, falta isso, 
falta aquilo e vem o coral cantar no meu ouvido”, mas é uma minoria que faz isto.  
É como se eles falassem “A Humanização deveria resolver a falta de funcionários e 
outros problemas”. Eu entendo, porque nós estamos em pouca gente, o hospital passa 
sempre por este problema. Falta dinheiro e há restrição de pessoal e por vezes de 
materiais.  
Enfim, eu sempre convido a todos para participarem do dia a dia da humanização, 
divulgamos no site e quando vai ter algum evento, convidamos todos para 
participarem. Fazemos as escolhas das unidades atendidas. Por exemplo, verificamos 
os lugares onde os funcionários estão mais desgastados.  
Sempre tem alguém do grupo de humanização para partilhar as tarefas, em especial 
quando há apresentações aos finais de semana, ou mesmo à noite. Como por vezes 
viajo para Araraquara, uma ou outra colega os acompanham. Temos alguns outros 
projetos bem localizados, bem pontuais, como exemplo: mãe canguru, projeto 
soninho. Alguns podem ser apresentados no hospital inteiro do Pronto-Socorro a  
UTI outros não.  
Acredito que a política de Humanização não tem a competência, nem autonomia para 
resolver todos os problemas de gestão dos hospitais, no que diz respeito à divisão do 
poder, relacionamento entre os diversos grupos de profissionais que compõem os 
hospitais e desses profissionais com os usuários, mas pode, no entanto, discutir com 
os gestores o que significa realmente uma empresa humanizada.  
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BRUNO  
 
Nasceu em São Paulo, Cambuci, Superintendente do Hospital São Paulo, 
formado em medicina pela Escola Paulista de Medicina, diz não haver 
restituiu à Escola Paulista de Medicina e ao Hospital São Paulo todas as 
conquistas que obteve em seu estudo e trabalho. Pessoa simpática, 
acolhedora, porém, com dificuldade em manter agenda de compromisso 
extraoficial, caso de nossa entrevista com inúmeros cancelamento devido 
reuniões oficiais emergentes. Filho de imigrantes italiano formou-se em 
medicina e seu irmão em Física. Seu pai marceneiro e sua mãe, do lar, criou-
os com muitas dificuldades, da língua ao financeiro, mas não lhes deixou 
faltar um presente de Natal, nem comida e roupa. Conheceu sua esposa no 
cursinho, filha de imigrantes italianos, entraram juntos para cursarem 
medicina. Sempre trabalhou no Hospital para sustentar seus estudos. 
Passou por todas as áreas e cargos desde técnico de farmácia à 
Coordenador do Pronto Socorro até que foi convidado para ser 
superintendente. Suas dúvidas quando do lançamento da PNHAH era se a 
humanização se dava apenas no estabelecimento de uma relação de 
carinho entre profissional de saúde e paciente, ou era algo de 
responsabilidade em nível de boas práticas. O Hospital foi um dos primeiros 
a implantar o programa hoje política sob coordenadoria da Diretoria de 
Enfermagem. Vê com tristeza os médicos terem se afastado dos pacientes 
nos últimos anos.  
 
O significado de humanizar: “O recheio da técnica deve ser o humanismo. À 
noite, quando a enfermaria está escura, quais são as angústias de um 
paciente?” 
 
 
“Não devolvi tudo o que esta Universidade e este Hospital me ofereceram.” 
Sou o primeiro filho de um casal de imigrantes italianos, meu pai e minha mãe vieram 
da Itália em 1950. O interessante é que meu pai já namorava a minha mãe antes de 
vir para o Brasil, eles moravam em uma cidade pobre, de montanha, chamada 
Fagnano Castello, perto de Cosenza, a cidade mais importante da região. Meu pai 
veio para trabalhar como marceneiro e, para que pudesse trazer a minha mãe fizeram 
um casamento por procuração do meu tio com a minha mãe. Ao chegar aqui, 
realizaram o casamento entre eles, meu pai tinha alguns parentes em São Paulo, e 
eles se erradicaram no bairro do Cambuci. Minha mãe sempre foi do lar, passaram 
por muitas dificuldades, desde a língua a problemas financeiros, sempre vivemos em 
casas alugadas. Mas, me desenvolvi lembrando não dos obstáculos e sim, das coisas 
boas. Enalteço o quanto minha mãe, com apenas o salário de meu pai, operário, 
conseguiu nos manter sem que nunca sentíssemos falta de nada em casa. Hoje 
percebo o sacrifício de minha mãe para que isso ocorresse. Logo em seguida nasceu 
meu irmão, Luiz Carlos, quatro anos depois de mim. Sempre tínhamos a roupinha bem 
lavada, nunca tivemos dificuldade nenhuma do ponto de vista social com nossos 
amigos, até porque, lá no bairro, todos tinham mais ou menos a mesma condição 
social.  
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Estudei em escola pública, meu primário se deu no colégio Armando Bayer, Rua Ana 
Neri, que passou por uma fusão com o Colégio Oscar Thompson, adquirindo esse 
nome, situado à Rua Lins de Vasconcelos. Lembro-me perfeitamente de meu colégio 
e de minha professora do primário, Sra. Ana Niva, tenho isso como uma época muito 
positiva na minha vida. Lembro de que certa vez, a professora mandou chamar a 
minha mãe, porque ela falava comigo em italiano, e eu às vezes, para me expressar 
numa determinada coisa, acabava falando a palavra em italiano, e a professora pediu 
para que minha mãe não se comunicasse mais comigo em italiano, mesmo que a 
palavra estivesse errada, falasse em português. Meus pais nos passaram muitos 
ensinamentos e não se lamentavam, tivemos uma vida tranquila, Papai Noel sempre 
chegava para nós, seja com um carrinho de plástico, com uma bola ou com um 
patinete. Depois de grandes, eu e meu irmão fomos para universidades diferentes e 
tomamos rumos diferentes. Prestei vestibular para área de saúde e entrei na Escola 
Paulista de Medicina, e meu irmão prestou vestibular para Física na USP.  
Um detalhe importante é que entrei na Escola Paulista de Medicina com a minha futura 
esposa, também filha de imigrantes italianos. Conhecemo-nos no cursinho através de 
um amigo em comum entre mim e o primo dela. Estudamos juntos, e depois de 
formados, no ano seguinte à formatura, nos casamos. Então, temos em comum a 
origem, a família, o modo de vida, os valores e isso é muito bom.  
Após a residência médica, fiquei vinculado ao hospital, se bem que, desde a época 
de estudante, já trabalhava no hospital à noite para me manter. Meu pai não dispunha 
de recursos financeiros para me dar mesada. Eu e minha esposa tínhamos bolsa, o 
que nos auxiliava nas compras de livros, e o que ganhávamos com o trabalho dava 
para pagar condução, lanches e outros gastos. Trabalhei na contabilidade, fazendo 
contas de filipetas de custo de medicamentos, trabalhei na farmácia do hospital, 
trabalhei no banco de sangue, tudo à noite para não prejudicar meus estudos diurnos. 
Enfim, nós nos formamos e fomos para a residência médica.  
Eu escolhi a área cirúrgica, gastrocirurgia, e fui gostando das atividades do hospital. 
Passava o dia inteiro aqui, seja na enfermaria de gastrocirurgia, seja no Pronto-
Socorro. Logo passei a chefe do Pronto-Socorro, posteriormente à Coordenador Geral 
do Pronto-Socorro. E quando o Dr. Hélio Egydio Nogueira se candidatou a reitor da 
UNIFESP, procurou-me e falou que, caso eleito, o cargo de Superintendente do 
Hospital São Paulo, seria meu. Falei-lhe que não me achava capaz, e ele por sua vez 
me disse que eu daria conta, sim. Ele ganhou e me indicou como Superintendente. 
Dessa forma, além de minha carreira profissional médica e acadêmica, comecei a 
desenvolver-me do ponto de vista administrativo e de políticas públicas.  
Na época, já possuía certa experiência com relação a Hospitais Universitários, uma 
vez que desde o meu primeiro ano no Hospital participei da Diretoria da Associação 
Brasileira de Hospitais Universitários e havia sido eleito vice-presidente e presidente 
por três vezes e pude conviver intensamente na associação com as questões das 
Políticas Públicas no contexto Hospitalar. Eu estava presente quando o Ministro José 
Serra publicou o Programa Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar e 
minha expectativa era descobrir o que significava a terminologia “humanização”. Será 
que a humanização era apenas estabelecer uma relação de carinho entre profissional 
de saúde e paciente, ou era algo mais, como responsabilidade, boas práticas, etc.? 
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Então, logo que surgiu a PNHAH, trouxemo-la para o Hospital São Paulo, e esse foi 
um dos primeiros Hospitais a implantar o programa, inclusive consta no site do HSP. 
Posteriormente tornou-se uma Política Nacional de Humanização, enfim, isso foi 
crescendo e nós determinamos e indicamos inicialmente o Prof. Aldo e depois a Prof.ª 
Ângela, e por fim, a Prof.ª Brisa, Diretora de Enfermagem, como coordenadora de 
nosso projeto. Essa escolha se deu por vários motivos, sendo um deles porque ela 
dirige uma quantidade de profissionais de saúde muito grande, que são os que ainda 
hoje estão mais próximos ao doente. O médico, infelizmente, se afastou um pouco do 
doente, e com a tecnologia se interpondo entre o médico e o paciente. Eu vejo esse 
afastamento muito perigoso na minha opinião, pois quem fica todos os momentos e 
horas com o paciente é o pessoal da enfermagem.  
Atualmente ela possui subprogramas, miniprojetos de humanização, e todos podem 
ver no site do Hospital São Paulo, valorizamos muito isso. Passamos a prestar muita 
atenção na valorização da relação entre os profissionais de saúde; se bem que 
sempre me relacionei bem com os profissionais do Hospital São Paulo, não por 
pretensões políticas, pois meu cargo não é eletivo, é indicação do reitor, ou seja, não 
depende de votos, mas sempre gostei de falar com os profissionais daqui, em especial 
os profissionais de nível médio e de apoio, e isso devo por identificar-me com eles por 
conta de meu pai ter sido um operário. Sinto-me bem falando com o pessoal da 
manutenção, com o pessoal da lavanderia. Sinto-me bem até hoje, não tenho 
nenhuma dificuldade de me relacionar, de me fazer entender ou de entendê-los. 
Podemos ter opiniões diferentes, momentos diferentes, e, quando temos um cargo 
assim, vemos que as responsabilidades são muitas, mas nunca houve uma barreira 
minha com estes outros colaboradores. Além da boa relação que tenho com eles no 
ambiente profissional, participo de eventos sociais que me convidam.  
Na minha vida, tanto do ponto de vista humanístico como profissional, aprendi muito 
sobre a relação médico/paciente, nas enfermarias do hospital! Aprendi e entendi com 
meus professores que, grande parte do tratamento daquele paciente depende da 
relação que estabeleço com ele. Não se trata a doença, trata-se o doente. Não é o 
exame que se pede, nem a cirurgia que se agenda, nem o remédio que fazem a 
diferença. Claro que tudo isso faz parte, mas, de qualquer maneira, se não fizermos 
isso num estado de relação médico/paciente positiva, boa, os resultados alcançados 
não serão tão bons. Levo esse tipo de preocupação com relação também aos  
meus pacientes. Procuro não perder de vista esta situação, ou seja, olhar nos olhos 
do doente, examinar o doente, nunca diminuir a queixa, enfim, são certos 
comportamentos que, se a escola médica do Brasil e do mundo não prestarem 
atenção, irão colocar no mercado pessoas bem formadas do ponto de vista técnico, 
mas humanisticamente malformadas.  
A medicina é uma ciência humana de relação entre pessoas e de orientação e lida 
com os limites da vida. A medicina lida com o nascimento, com o crescimento e com 
a morte, com a terminalidade da vida, que poderá vir no decorrer de uma doença ou 
mesmo da própria existência, como exemplo: perdas abruptas ligadas ao trauma,  
à violência. Precisamos nos preparar internamente para enfrentar e controlar as 
nossas emoções em relação a isso. Temos que transmitir o conforto necessário para 
aqueles que nos procuram, sem reagir às agressões que por vezes sofremos.  
Para ser médico, é necessário se atentar a tudo isso. É claro que temos que ser um 
médico atualizado, evidentemente, precisamos absorver as boas tecnologias e as 
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novas tecnologias, mas não se pode perder de vista a relação humana médico/ 
paciente. Do ponto de vista administrativo, também eu procurei trazer algo disto.  
É preciso perceber que o profissional de saúde também é humano. Ele vem para o 
hospital para atender pessoas necessitadas, mas também ele tem seus problemas, 
às vezes mora longe, é vítima de agressão, não ganha bem, tem problemas de 
violência na escola ou com o esposo, alcoolismo. Imagina um profissional de saúde 
que vem com isso tudo e tem que chegar aqui e ainda sorrir para as pessoas que às 
vezes estão com um problema menor que o dele. Mas, essa é a grande diferença, 
porque se nós não tivermos esta capacidade de apesar de tudo isso ainda conseguir 
ter um comportamento de não fazer transparecer as nossas dificuldades para atender 
as dificuldades do outro, então esse profissional não está bem na área da saúde, 
precisa procurar outra área. Lembramos isso aqui a toda hora. A mídia anuncia, em 
jornais e em entrevista, as situações dos Prontos-Socorros do Estado e da cidade de 
São Paulo, que estão hiperlotados, mostram o estresse que estes profissionais estão 
sentindo e sofrendo, só que eles têm que superar essas dificuldades e ainda atender 
aquele doente. Este é o profissional de saúde do ponto de vista das relações 
humanas. Se o indivíduo é muito preparado tecnicamente, muito diplomado, enfim, 
com títulos acadêmicos diversos, porém, não se relaciona bem, ou com seu aluno, ou 
com seu funcionário, e, principalmente com seu doente, então não é um bom 
profissional de saúde, pode ser outra coisa, igualmente boa, mas outra coisa. 
(Será??????) 
O dirigente que se encontra numa instituição hospitalar de ensino como a nossa, 
possui tarefas a mais do que o dirigente de um hospital comum. A primeira tarefa no 
hospital de ensino é a de que, além do atendimento ao paciente, tem-se a 
responsabilidade da formação dos recursos humanos. Aqui servimos de exemplo para 
alguém que está se graduando na área da saúde e a responsabilidade de atender 
bem do ponto de vista técnico, humano e comportamental é imensa. A segunda tarefa 
é produzir conhecimentos a partir de trabalhos, teses e se colocar à disposição para 
que contribua com a melhoria da ciência. Esta condição de que assistência e ensino 
andam juntos e devem ser indissociáveis e equilibradas, é uma tarefa adicional para 
um gestor de um hospital de ensino. Não é simples, existem muitos atores neste 
cenário, com necessidades muitas vezes distintas e as condições e sensibilidade de 
quem dirige deve ser ampla para ter um olhar no todo; administrativo, assistencial e 
acadêmico. O “trabalhar” aqui, significa coisas diferentes às vezes, não é só dar 
plantão no Pronto-Socorro, pode ser que nesse momento de plantão esteja ensinando 
na residência médica, na pós-graduação, na especialização e as mais diversas 
opiniões devem ser ouvidas.  
O Hospital Universitário, em particular este, propicia um convívio com outros 
profissionais, com outras áreas do conhecimento da Unifesp. A abrangência é grande, 
não é só da área da saúde, temos: Historiadores, Filósofos, Cientistas Sociais, 
Psicólogos, várias outras profissões que antes não tínhamos ou que não tínhamos há 
poucos anos. Alguns dizem que isto está piorando, eu acho que está melhorando, 
porque a atuação com outros profissionais nos enriquecem, é só um jeito diferente de 
conversar, de trocar ideias, outro ritmo, é uma questão de aprendizado, principalmente 
para o médico, que tem uma tendência a ser mais hegemônico. É necessário 
compreender que ele sozinho, mesmo nas quatorze profissões na área da saúde, não 
pode se colocar numa posição superior hierárquica aos outros profissionais. 
Apresentar uma atividade multiprofissional para o doente é muito melhor.  
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O médico não sabe tudo, não sabe as evoluções técnicas da nutrição, da psicologia, 
da farmácia, da fisioterapia, e precisa destes profissionais, e precisa respeitar os 
limites profissionais de cada um deles. Outras áreas de conhecimento enriquecem um 
hospital de ensino, por exemplo, os alunos de engenharia perguntam por que a 
universidade tem um hospital para o pessoal da medicina e não tem uma empresa de 
construção para o pessoal de engenharia, é difícil, não tem um tribunal para o pessoal 
do jurídico. A história nos mostra que não dá para termos tudo, porém o hospital pode 
sim abrir portas para a engenharia hospitalar, para as questões jurídicas do hospital, 
pode ser campo de estágio para outras áreas.  
Particularmente me dedico full time a isto aqui, é a minha família! Eu considero 
sinceramente - e isso que falo não é uma questão de politicamente correto, não é isto 
- eu ainda acho que não devolvi tudo o que esta Universidade e este Hospital me 
ofereceram. Sei que não vou conseguir, não tenho essa pretensão, mas eu espero 
que os outros continuem e que da mesma forma que tenho preocupação com aqueles 
que me antecederam e que construíram tudo isso que eles sejam capazes de 
continuar construindo e crescendo.  
A grande maioria dos meus amigos são todos desse hospital, boas amizades, todos 
aqui ou são oriundos da escola. Sábado passado, nos encontramos no edifício Leitão 
da Cunha, fizemos trinta e cinco anos de formados e, desde a formatura, a cada cinco 
anos nos encontramos, sendo que o primeiro desses encontros se deu em uma aula 
do Professor Prates, diretor do grupo. Temos lembranças tristes dos que já se foram, 
mas aqueles que estão aí, é muito agradável revê-los. Eu e minha esposa moramos 
aqui perto e nosso primeiro filho, Bruno, nasceu neste Hospital, no dia primeiro de 
maio, num sábado. A médica que acompanhava minha esposa, professora da 
obstetrícia, atualmente aposentada, na hora do trabalho de parto estava em cirurgia 
com outro paciente e não pôde vir, logo fui procurar o plantonista do Pronto-Socorro, 
por sinal era uma pessoa da minha turma, Pedro Lacorda, meu filho nasceu, ficou no 
mesmo berçário e pedi à Diretora de Enfermagem, Sra. Carmem, que arrumasse um 
lugar para minha esposa, ficamos na enfermaria, hoje enfermaria da plástica, leito 
419. Já a minha filha que veio depois, nasceu em outro hospital, Pro-Matre Paulista, 
mas com o mesmo pessoal daqui.  
Como Superintendente, estou aqui desde o mandato do Dr. Hélio, que foi reeleito e 
me manteve; depois passou para o Dr. Ulisses, que me manteve; depois entrou o Dr. 
Valter e eu fiquei; e agora no mandato da Dra. Soraia teremos a decisão de 
continuidade ou não, mas mesmo que eu não esteja nessa posição de 
Superintendente, a minha dedicação será a mesma, com a mesma disciplina, para 
que o hospital continue sendo isso. Eu procuro ser como foi o meu pai, estou aqui e 
procuro fazer o melhor possível e com que as pessoas também façam. Compartilhar 
não como subordinados e chefes, mas como pessoas que trabalham para o mesmo 
objetivo: o hospital. E assim é a minha vida aqui, resumidamente, desde 1972, na 
verdade oficialmente em 1973, até agora, em 2013. São quarenta e um anos de 
instituição e aproveitei de tudo. Quando ainda aluno, participei da atlética, fiz esportes, 
fui do coral, enfim, eu vivi intensamente a universidade, graças a Deus, e hoje ainda 
me considero uma pessoa que a conhece bastante, porque, como isso cresceu muito, 
muita gente perdeu o foco do todo, mas eu me interesso muito pela história da 
instituição. A Escola Paulista de Medicina faz 80 anos de vida e eu estou sempre me 
atualizando pelo seu melhor.  
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Hoje, não temos mais volta quanto à humanização, ou os profissionais se atentam 
para isso ou profissão médica sofrerá, veja como eu estou sendo radical. Mas é isso 
mesmo, é só a gente perguntar para si próprio, por qual profissional você quer ser 
atendido, aquele que não olha para a sua cara e vai para o computador e imprime 
uma receita, você a pega e vai à farmácia comprar, ou aquele que conversa com você 
e te examina, e às vezes não te dá uma receita desnecessária, nem pede um exame 
sem uma indicação apropriada para isso. Com certeza eu prefiro o segundo 
profissional. Não tenho dúvidas, porque ele me conhece pelo nome não por um 
número ou por um convênio.  
Se as escolas médicas não se preocuparem com isso, se apenas formarem 
tecnicistas, a coisa vai ficar muito complicada na questão de saúde. Eu tenho certeza 
que vivemos hoje esse caos da saúde nas grandes capitais por conta disso. Não é 
por falta de financiamento e organização do sistema, é porque as pessoas não querem 
esse compromisso, não querem dar plantão, vão embora e se possível sem ver 
paciente. A questão mercadológica desumaniza o profissional. Ele tem que sustentar 
a sua família, ele vai atrás não das políticas ou das necessidades que o país precisa, 
de especialidades que atendam o povo, ele vai atrás daquelas especialidades que lhe 
trarão maior retorno de imediato. É por isso que hoje não há mais pediatras, mas tem 
um monte de oftalmologistas, radiologistas, hematologistas, porque não há mais 
eleição de especialidade por vocação. Se eu seguir, por exemplo, uma área como 
radiologia, não tenho doente, apenas realizo os exames dos pacientes que me 
mandam, cobro e vou embora.  
A humanização ou o humanismo, seja como for apresentado, é muito importante, 
temos que prestar atenção nisso. Os protocolos de segurança do paciente, o checar 
de uma medicação, são tarefas que devem ter como recheio o humanismo. O paciente 
não é um número de leito e devemos ter ciência de sua condição social, das 
dificuldades pelas quais está passando. À noite, quando a enfermaria está escura, 
quais são as angústias de um paciente? Um bom curso de medicina é aquele que 
ensina humanização, ensina bioética e a relação multiprofissional e todo o resto. Por 
tudo isso, acredito na Escola Paulista de Medicina, porque falamos isso pelos 
corredores e temos que insistir. Os profissionais que fazem pós-graduação não devem 
se dedicar apenas ao seu paper e deixar o doente para outro atender. Isso 
desequilibra a assistência, o ensino e a pesquisa.  
Na Escola Paulista de Medicina, no curso de graduação, o professor Dr. Antônio 
Carlos criou um grupo de bioética, coordenado pelo Dr. Gaspar. Ele aborda os 
aspectos éticos, inclusive quais pesquisas podem ou não ser realizadas com os 
pacientes. O comitê de ética está adequadamente instalado e isto vale para os 
profissionais já formados, senão precisaríamos de décadas e décadas para que isso 
se tornasse realidade. A PNH é bem clara, muitas pessoas confundem, acham que é 
só falar bom dia e boa tarde para o doente. Não, não é só isso, faz parte da PNH não 
deixar o paciente esperando muito tempo na fila, tratar adequadamente, não 
negligenciar a demora de um tratamento, o respeito, a segurança, a ética.  
Felizmente, a população procura os seus direitos, tem ouvidoria, tem onde se queixar, 
tem o serviço de atendimento ao cliente. As instituições devem aproveitar as queixas 
para mudar os seus processos. Quem apenas se irrita com uma queixa e não faz 
alterações, perde a oportunidade de melhorar. A população é inteligente. A pessoa 
vem para esse hospital e não para outro, como dizem, porque aqui se sabe que 
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alguém vai fazer um exame com atenção. E não adianta falar sobre a regionalização 
de atendimento para os pacientes. Quando o sistema como um todo estiver 
funcionando adequadamente, pode-se reorientar. Mas enquanto isso não estiver 
acontecendo, o público vai à procura do hospital onde se encontra algum atendimento, 
mesmo que esteja lotado, que às vezes será preciso ficar em uma maca, que 
demorará a ser operado etc.  
A PNH é inconteste independentemente de partidos, de raça e de cor. É preciso 
generalizá-la. Neste país, às vezes as políticas andam conforme as eleições. Como 
há eleição a cada dois anos, pode-se imaginar que sofrimento têm as políticas 
públicas. A humanização, assim como o SUS, é suprapartidária, não tem que haver 
discussão, não é degrau para exposição política. A saúde não deve ser isso. A saúde 
deve ser um dever a se consolidar cada vez mais. Não devem ser priorizadas ações 
na área da saúde como obrigação para obter votos, não pode existir isso.  
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CINTIA  
 
Nasceu em São Paulo, Ferraz de Vasconcelos em uma chácara com 
plantação de Uva. Coordenadora do Núcleo Técnico de Humanização do 
Hospital das Clínicas, Sanitarista, Psiquiatra e Professora de Medicina. È 
uma pessoa apaixonante, carismática e dedicada. Teve uma infância livre e 
solta com seus três irmãos, pais e tios. Desde adolescente pensava em fazer 
medicina na USP, mas esse sonho quando se realizou tornou-se um 
pesadelo ao se deparar com o elitismo e segregação velada existente, bem 
como pela medicina tecnicista. Ao fazer Medicina Preventiva se recuperou 
do choque, entendeu o contexto histórico-social de sua formação. Ao 
término foi para a saúde mental. Casou-se e passou a trabalhar no Hospital 
Dia e na Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo. Montou o CAPS na 
Região de Perus, onde desenvolveu experiência como gestora e médica 
psiquiatra. Engravidou após um aborto e passou por um período de 
dedicação exclusiva ao seu filho. Volta a trabalhar após seu filho chegar aos 
cinco anos de idade e já divorciada. Em 2001 na Secretaria da Saúde entra 
em contato com a PNHAH, não sabia como desenvolver, mas gostou do 
programa e como tinha experiência em psiquiatria colocou em prática.  
 
O significado de humanizar: “Surge fortemente ligada a questões do campo 
comunicacional: Como estabelecemos contato com o outro? Como 
construímos a interatividade? Como nos portamos diante do outro? Qual 
linguagem usar? Como construir um diálogo? Que comunicação 
estabelecemos, unilateral ou dialógica? Que lugar damos ao outro? Que 
outro é esse ou esse outro nem existe enquanto sujeito para nós? 
 
 
“Cuidar da Saúde das pessoas em outra perspectiva.”  
Nasci em Ferraz de Vasconcelos, na periferia de São Paulo, em uma chácara de 
plantação de uva. O mais importante para mim é que nasci em casa, de parto 
domiciliar, longe de qualquer técnica e tecnologia médica. Fui trazida ao mundo pelas 
mãos de uma parteira, daquelas que não tinham nenhuma formação profissional na 
área de saúde, mas que cuidavam das pessoas em outra perspectiva, em outra 
cultura. Sendo assim, não nasci das mãos de um profissional de saúde convencional, 
tal como me tornei mais tarde.  
Minha família, bastante humilde, proporcionou-me uma infância livre e solta, em 
espaços abertos, não tão controlados. Na época, Ferraz de Vasconcelos, minha 
cidade, era considerada interiorana, onde não existiam tantos perigos. Não era ainda 
uma cidade dormitório como se transformou com o passar do tempo. Hoje, ela 
assusta, é considerada uma das mais violentas da zona leste de São Paulo. Sou a 
mais velha de três filhos. Tenho um irmão e uma irmã, mais novos, fomos criados em 
um universo de simplicidade e intensa convivência social local. Minha família é 
grande: por parte de mãe, tenho oito tios e, de pai, cinco; além dos avôs, avós e 
primos. É muita gente!  
Um dado interessante que me lembro de minha infância era que brincava na rua, não 
planejava a vida. Frequentei escola pública, onde encontrava muitas pessoas 
conhecidas. Desde pequena, caminhava sozinha para a escola e não sentia medo 
algum, pois ao longo do caminho conhecia quase todos os moradores: o dono do bar, 
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a dona da quitanda, a dona da granja, o dono do mercadinho, a dona da venda. Todo 
mundo conhecia todo mundo e um cuidava do outro. Lembro-me de quando eu ia 
atravessar a rua e a dona da venda parava sua atividade para me acompanhar.  
Era uma relação intracomunitária que se desenvolvia naquele espaço. Assim, vivi em 
um lugar seguro, familiar e cercado de conhecidos. Era completamente diferente da 
vida de hoje. Percebo isso em especial quando eu penso na vida do meu filho aqui 
em São Paulo.  
Embora minha cidade fosse maravilhosa e acolhedora, apresentava características 
de um local interiorano. Cultuava-se uma moral rígida, sobretudo pautada em 
preconceitos religiosos. Não se via com bons olhos a ascensão profissional feminina, 
aceitava-se no máximo que a mulher fosse professora. Esse pensamento se cultivava 
também em minha família, o que dificultava um pouco minha opção por fazer uma 
faculdade de medicina. Mas, para minha sorte, com meus pais era diferente.  
Eles inclusive incentivaram-me desde o começo para que eu estudasse, trilhasse um 
caminho diferente do que foi seguido por minha mãe, que foi sempre dona de casa. 
Incentivavam minha independência. Foi daí que tirei forças para sustentar meu desejo 
de tornar-me médica, mesmo que por vezes ouvisse a célebre frase:  
Como uma mulher vai fazer medicina? 
Diante dessa pergunta, não titubeava: Quero fazer medicina. Esse é meu objetivo e 
quero estudar em uma faculdade pública! Esse era meu desejo e também uma 
necessidade, uma vez que meu pai jamais poderia pagar uma faculdade, em especial, 
uma faculdade de medicina, que era muito cara.  
Tomada a decisão, aos quatorze anos inventei uma história qualquer para minha mãe 
e saí de Ferraz de Vasconcelos rumo à Cidade Universitária. Fiquei encantada quando 
passei em frente à Faculdade de Medicina. Disse a mim mesma: Vou estudar nessa 
faculdade. Se não for essa, não quero nenhuma outra! Voltei para minha casa com 
essa ideia muito fortalecida e dirigi toda minha vida estudantil nesse sentido.  
Terminei o ensino médio, prestei vestibular e não passei. Consegui uma bolsa de 
estudo em um cursinho pré-vestibular. Prestei vestibular novamente e passei. Iniciou-
se, assim, uma reviravolta em minha vida, a partir de minha vinda para São Paulo.  
No primeiro momento fiquei muito feliz, nem acreditei ao ver meu nome na lista dos 
aprovados. Mas, ao chegar à universidade, o convívio com as pessoas não foi o que 
eu imaginava. Muita coisa que pensava desmoronou-se. A primeira e mais chocante 
ocorrência com a qual tive que lidar, e que me atingiu profundamente, foi a diferença 
de classe social entre mim e a maioria dos outros alunos. O interessante é que havia 
uma segregação velada, mas perceptível ao indivíduo exposto àquele meio, pois ela 
se revelava muito forte e tangível. Ia desde o olhar, das vestes, das falas, da forma de 
expor os pensamentos. Como as camadas sociais eram diferentes, ao compartilhar o 
cotidiano, sempre aparecia um ar de surpresa.  
Minhas vivências e influências em relação aos novos colegas eram diferenciadas: 
social, cultural, econômica e até politicamente. Eles participavam de festas nos finais 
de semana, passavam férias na Europa, viajavam permanentemente. Como 
conversar? Como falar de tudo isso que era rotina para eles e não para mim? Eu 
passei a ser vista de maneira meio estranha e ao mesmo tempo ergui barreiras em 
contato com o outro, para me proteger um pouco.  
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Por ter uma natureza de não me manter fechada, por ser, desde pequena, expansiva 
e muito falante, na busca de contato com as pessoas, ficava claro para mim que eu 
interagia melhor com aqueles que seriam meus pares, e eles não eram os meus 
colegas de turma, mas o pessoal que trabalhava: na limpeza, na portaria. O bedel, por 
exemplo, adotou-me desde aquela época e adora-me até hoje. Quando vou falar em 
público, ele está lá para me aplaudir. Ele se tornou meu anjo protetor na faculdade. 
Percebi que se cria uma malha solidária entre aqueles que se sentem de alguma forma 
discriminados, ainda que seja de maneira não explícita. Esse primeiro impacto 
contaminou minha visão a respeito da universidade que eu havia escolhido.  
Posteriormente, impactou-me o modo como se ensinava Medicina. Uma experiência 
que tive, e que até hoje acho absurda, foi começar a graduação com a disciplina de 
Anatomia. A sala era um lugar lúgubre, feio, escuro, com odor fétido. Naquela época, 
os cadáveres eram mantidos em formol e não eram inteiros, mas peças anatômicas, 
que tínhamos que passar horas dissecando. E o pior, sem nenhuma função didático-
pedagógica. O cadáver é uma peça e não um corpo humano, então não estávamos 
aprendendo nada ao abri-lo. Recentemente, inclusive, estava conversando com um 
professor, questionando qual é a função didático-pedagógica do ensino da Anatomia 
nesses moldes, fazendo dissecação, entrando em contato com o cadáver desta 
maneira. Ao que me parece, isso torna as pessoas bastante brutas e insensíveis.  
Quando se entra no curso médico, tem-se a ideia de cuidar de doentes, ter uma 
disponibilidade afetiva para encontrar o outro, mas, ao invés disso, esbarra-se com 
aquilo que há de mais brutal: o cadáver esquartejado, tratado com produtos químicos. 
O corpo não é isso! E a gente sabe que não é! No entanto, quando a gente entra na 
faculdade, é esse o corpo que nos apresentam, é o modelo que nos oferecem. O início 
de minha faculdade foi assim. Fiquei chocada, achava tudo aquilo sem sentido. 
Sentindo-me um peixe fora da água, entrei em crise, já não sabia se queria ser médica, 
não gostava mais, porque essa não era a Medicina com a qual eu sonhava. Porém, 
continuei o curso e suportei o primeiro ano de faculdade.  
No segundo ano, comecei a disciplina de Propedêutica. Comecei a fazer histórico de 
paciente e exame físico. Tive sorte por ter uma professora que até hoje amo, admiro 
e estimo: a Professora Lucia, de Clínica Médica. Foi ela quem me ensinou a ser 
médica! Vinha de uma classe social semelhante à minha. Era de uma excelência 
pessoal e profissional admirável. Cobrava empenho e dedicação dos alunos, além de 
prontidão no horário. Ela me resgatou, eu estava extremamente infeliz com aquilo que 
eu via na faculdade como um todo. Nesse momento, entendi que dava para ser 
médica, porque eu estava desesperada e pronta para largar tudo! 
A medicina na década de oitenta, época em que entrei na faculdade, tinha um currículo 
extremamente tecnicista, centrado nos aspectos biológicos da doença e não no 
doente. Pouquíssimas disciplinas abordavam de forma mais ampla questões 
relacionadas à saúde e à doença, e as que o faziam, não eram bem ministradas. 
Foram anos difíceis! Apenas nos dois últimos senti-me melhor, por ser um período de 
internato, em que tínhamos mais contato com o doente, ficávamos o tempo todo no 
hospital. Havia uma diversidade enorme de experiências. Encontramos nossos pares, 
também professores que queríamos saber onde estavam para não passarmos perto 
e outros que queríamos saber para rever e cumprimentar. De algum jeito, consegui 
formar-me médica e seguir essa carreira.  
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Eu e mais cinco colegas de um grupo de cento e oitenta alunos não quisemos nem 
participar da formatura. Recebemos o diploma na sala do diretor.  
Entrei na residência de Medicina Preventiva e gostei! Meu primeiro curso foi com o 
Professor Ricardo Bruno, um ícone do Departamento de Medicina Preventiva, em 
especial no desenvolvimento da Saúde Coletiva. Ele criou a linha de pensamento que 
mais à frente se adensa à ideia de humanidades em Saúde e inicia a discussão dos 
aspectos sociais da medicina. Era extremamente brilhante e corajoso para discutir 
essas situações.  
Descobri que na Medicina Preventiva todos os conflitos que eu trazia encontravam 
eco: a visão crítica da medicina, o modelo de ensino médico, a organização dos 
serviços, o elitismo dentro da medicina, em relação à USP particularmente. Tudo o 
que sentia, via, pensava e não conseguia compreender anteriormente, quando não 
tinha ninguém para discutir, foi mostrado em suas origens a partir do curso do 
professor Ricardo Bruno. Encantei-me! Passei a ler com ele “O Nascimento da Clínica 
Médica”, e percebi que isso dava sentido a tudo que pensava até então. Eu era 
questionadora, não por ter uma visão míope do que estava acontecendo, mas por ter 
uma posição crítica, para além de uma simples incompatibilidade minha ou da minha 
personalidade com aquele ambiente.  
Quando decidi cursar Medicina Preventiva, não sabia concretamente o que eu estava 
fazendo. Dentro das diversas atividades médicas desenvolvidas na faculdade, 
interessei-me por atender paciente, mas não do jeito que se atendia no hospital. Por 
esse motivo, vivia levando bronca por demorar muito tempo fazendo histórias enormes 
dos pacientes. Meus colegas me criticavam. E vejam: o “demorar tanto” era ficar mais 
ou menos quarenta minutos com um paciente. Normalmente eram casos graves, em 
que o paciente tinha muita coisa para falar e, de repente, começava a chorar no meio 
da entrevista. Mas isso não condizia com o trabalho ali realizado, pois tinha que ser 
no padrão de “linha de produção”: atender rápido. Disso eu não gostava. Na Medicina 
Preventiva, meu desejo, desde o início, era atender os pacientes no Centro de Saúde 
Escola, onde eu sabia que teria o tempo necessário para isso. Mas, além dos 
atendimentos, havia a parte teórica na faculdade, que passou a despertar meu 
interesse nessa área que eu desconhecia.  
Descobri, assim, a existência de uma leitura histórico-social que me permitia 
compreender o que questionava desde minha entrada na faculdade. Não se tratava 
de simplesmente aceitar e enquadrar-me ao que estava posto, mas de ter a 
possibilidade de desenvolver a crítica e pensar em transformação a partir de outros 
elementos.  
Será que a medicina, dentro de uma escola convencional, é só medicina? Não entram 
os conhecimentos das Ciências Sociais, da Antropologia, da História, da Psicologia? 
Tinha dificuldade em encontrar respostas a essas interrogações, pois como em meu 
curso de formação não se trabalhava a interdisciplinaridade, a interface com outros 
saberes, não conseguia compreender a medicina como um todo, pois, a meu ver, não 
é possível pensar a seu respeito sem levar em consideração esses outros 
conhecimentos.  
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Na graduação, por exemplo, tínhamos algumas aulas sobre a História da Medicina. E 
era uma visão da história pautada na ideia de personagem-herói. Anotávamos a data 
da obra, o tipo de obra realizada por aqueles personagens apresentados, 
identificávamos o espaço onde se deu essa obra etc. Não se tratava de história que 
ajuda a compreender problemas da área da saúde.  
Se na graduação as disciplinas centravam-se apenas na medicina, quando fui estudar 
Medicina Preventiva a realidade era outra: conheci professores de diversas áreas, 
como, por exemplo, a Profa. Amélia. E essa maior amplitude me permitiu perceber-
me como ser pensante! 
Posso dizer que outro ponto no qual o curso de medicina me desiludia, é que não era 
permitido pensar e criticar. Tudo deveria ser aceitado, decorado e aprofundado de 
acordo com o modelo ditado pela medicina que estava sendo ensinada. Como o 
conhecimento nessa área era entendido como sendo apenas cognitivo, era dada 
apenas a oportunidade de aumentar nosso contingente dentro de uma mesma 
perspectiva. Não era possível estabelecer um diálogo crítico e reflexivo com outras 
áreas, em especial quando fora da medicina. Um diálogo híbrido? Nem pensar! Ao 
término do curso de Medicina Preventiva, o professor Ricardo Bruno incentivou-me a 
seguir a carreira acadêmica. Mas isso não me despertou interesse naquele momento. 
Assim, ao terminar a residência, fui trabalhar na Secretaria da Saúde.  
Minha escolha por seguir esse caminho foi feita porque gostava de atuar na Rede e 
queria sair da faculdade naquele momento por dois motivos. O primeiro, era afetivo; 
causado pelos ressentimentos que permaneciam mesmo depois de dois anos na 
Medicina Preventiva, pois não tinha conseguido superar os seis anos de aculturação 
na graduação. O segundo, era porque eu queria conhecer outras coisas e resgatar a 
ideia que me levara a ser Médica. Como vim de uma camada social pobre, queria 
trabalhar com as pessoas pobres! Mas em outro cenário, de outro jeito e em outro 
local.  
Desenvolvi, nesse meio tempo, um gosto especial pela saúde mental. Atraía-me o 
trabalho no campo do sofrimento psíquico. Interessava-me por pessoas que tinham 
problemas mentais. Resolvi fazer Psiquiatria e fiz o curso no Hospital do Servidor 
Público Estadual. Meu interesse na área também ocorreu porque eu havia feito análise 
durante o período em que estudei Medicina Preventiva. Meu objetivo era de repensar-
me um pouco e, ao mesmo tempo, participava de grupo de estudo de psicanálise.  
A partir desse período começava outro momento da minha vida. Casada, com questões 
de vida conjugal, projetos a fazer a dois, constituir uma família, ter filhos etc.  
Iniciei a residência no Hospital do Servidor Público Estadual, onde havia uma 
psiquiatria baseada e apoiada na filosofia. O professor Carol Sonenreich, na época, 
era o responsável e trabalhava numa linha existencialista que eu gostava. Era uma 
Psiquiatria mais filosófica do que biológica, que vinha ao encontro de minhas críticas. 
Atraía-me também a possibilidade de realizar o estágio em conjunto com o curso por 
estar recém-casada e não precisar fazer plantões, o que me permitia ter tempo para 
estudar e participar de grupos de estudos.  
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Ao término de dois anos na Psiquiatria, fui trabalhar no Hospital Dia, de Ermelino 
Matarazzo, e na Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo. Atuava na Vigilância 
Epidemiológica, Divisão de Doenças Crônicas, e na Saúde Mental, sempre abarcando 
as duas especialidades. A primeira era a Saúde Coletiva. Sempre utilizava seu 
raciocínio em minha atuação. A segunda era a Psiquiatra, no Hospital Dia. Levei esta 
vida híbrida de trabalho no campo coletivo e no campo individual, praticamente vinte 
anos da minha vida. Tive consultório de psicanálise e psiquiatria. Depois fui trabalhar 
como Psiquiatra na Prefeitura, em uma Unidade Básica de Saúde (UBS).  
Convidaram-me posteriormente para montar um CAPS na região de Perus. Aceitei e, 
no processo de montagem do centro, passei a conhecer mais profundamente a Rede 
SUS. Sinto que passei a gostar das duas coisas: atuar como médica e como gestora, 
inclusive porque no âmbito de gestão surgiram algumas características minhas, no 
cotidiano do trabalho, que foram se moldando e se aperfeiçoando.  
Em Perus, iniciei atendendo a população do entorno. Foi uma experiência muito boa, 
embora difícil por ser um bairro distante (morava à época na Barra Funda e era 
complicado ir todos os dias para Perus). Mesmo assim, era interessante, pois, por se 
tratar de um local longe do centro, tinha características de cidade do interior. Ali me 
reencontrei.  
Eu já era psicanalista e tinha me formado a partir de um grande rigor, que abarcava: 
atender no divã, questionar se podia dar beijo ou não no paciente - coisas que 
questiono, mas que aprendi a fazer como determinado. Porém, quando cheguei em 
Perus, encontrei outra realidade. Eu não tinha como fazer terapia de divã com meus 
pacientes naquele local. Por outro lado, também não ia fazer só uma psiquiatria 
medicamentosa. Conseguir um jeito de trabalhar com eles, de maneira a adequar o 
que era possível, mantendo uma boa qualidade no atendimento, era um desafio! 
Surgiam muitas dúvidas no trabalho, mas se instaurou uma empatia com aquela 
população à qual eu me identificava. Vindo da mesma classe social, lembrava-me de 
quando ia a postos de saúde em minha cidade e não gostava de ser atendida por 
médicos malvestidos. Atuando em Perus, fazia questão de me vestir bem, da mesma 
forma que me vestia para atender em bairros mais centrais de São Paulo.  
Muitos profissionais médicos quando atendem em periferia, acham que, vestir-se bem, 
perfumar-se, usar saltos, marcam uma diferença de classe social com o paciente. Ao 
menos era esse o argumento utilizado por alguns profissionais não médicos da 
Preventiva. Mas não compartilho da ideia. Achava e ainda acho que vestir-me bem, 
arrumar-me, colocar o jaleco para atender esses pacientes, passava para eles uma 
imagem de credibilidade. Era uma formalidade que lhes mostrava o meu respeito em 
relação a eles. Independente de rótulo de médico de pobre, médico de rico, sou uma 
médica e me apresento como se apresenta um médico no imaginário cultural, ou seja, 
como alguém que se apresenta pelo menos minimamente bem cuidado, e eu fazia 
questão disso.  
Quando chegava ao Centro de Saúde, verificava a limpeza da mesa, da cadeira e de 
tudo mais que utilizava. Se fosse necessário, solicitava que limpassem. Em 
pouquíssimo tempo estava com um número imenso de pacientes que me deixavam 
emocionada pelo carinho, por lembrancinhas que sempre traziam, desde sabonete a 
pano de prato e toalhinha. Foi muito gostoso, desenvolvi a maturidade de atender do 
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meu jeito, sem condutas padronizadas, cumprimentava-os do jeito que gosto, 
respeitando o limite deles e o meu.  
Ir para a periferia foi extremamente restaurador, causando em mim um efeito 
reparador. Pude ser a médica que eu queria ser e que eles queriam que eu fosse. 
Desenvolvi meu trabalho na UBS, atuando num misto de psiquiatria com psicanálise. 
Eu mesma marcava os retornos; apenas podia marcar uma consulta por mês  
para cada paciente, e organizei a agenda, embora disputadíssima, com atendimento 
de meia hora por paciente. Não podia ser menos, visto que meu instrumento de 
trabalho é o meu ouvido. Caso não possa ouvir a história das pessoas, eu não vou 
conseguir tratar.  
Convidaram-me até para ser vereadora, imagine! Até o padre foi falar comigo, bem 
como a líder da comunidade, a professora, todo mundo vinha conversar comigo e me 
traziam problemas diversos, buscando solução. Por exemplo: solicitaram que 
montássemos um grupo para os usuários de droga, grupo para mães que perderam 
filhos na violência, “mães viúvas”. Acabei incluindo-me em tudo, porque tudo  
aquilo tinha a ver comigo. Era muito duro todo esse sofrimento. Esse trabalho tinha 
que ser realizado! 
Antes de se falar em matriciamento no Programa Saúde da Família, eu já havia 
começado a matriciar para a Saúde Mental. Fazia o preparo dos agentes comunitários 
para lidar com essas questões da saúde mental, com os sofrimentos decorrentes da 
violência, das adições. Na periferia, esses sofrimentos tornam-se mais fortes e os 
agentes comunitários necessitam de um suporte emocional para entrar nas casas e 
ver os problemas. Formava-se um grupo de apoio para agente comunitário, e logo se 
multiplicava. Formava-se um grupo para mães que estavam sofrendo com a perda de 
filhos na violência, e logo se multiplicava também.  
Uma hora não há mais lugar na agenda para nada, mas todo este trabalho faz um 
sentido imenso! É uma interdisciplinaridade entre psicólogos, assistentes sociais, 
padres, líderes da comunidade. O que prevalece nesse trabalho é que: Isso sim, é 
trabalhar com saúde! E, como médica, eu sou uma parte, um elo dessa corrente toda 
que vai se formando e que se torna uma malha que sustenta o trabalho. Com o tempo, 
fui pegando gosto por tudo aquilo e o trabalho foi crescendo. Tanto cresceu que o 
coordenador me colocou como tarefa montar um CAPS, que existe até hoje.  
Chama-se “Casa Viva”, nome dado por mim.  
Quando visitei a casa para montar o CAPS, fiquei horrorizada. Era muito velha e não 
tinha estrutura alguma. Fiz um levantamento de tudo o que precisava, elaborei um 
planejamento com todos os serviços necessários para a população daquela região, 
conforme conhecimento local, e assim saiu o projeto. Começamos a montar.  
Costumo dizer que algumas coisas têm vida própria, porque saem completamente 
diferente do planejado.  
O recurso que chega para a periferia é muitíssimo pouco, diferente do que vejo aqui, 
embora ainda digam que é pouco, e é. As coisas davam certo, mas pela rede de 
contato entre as pessoas. A gente dava um jeito daqui e outro dali. Muita coisa 
acontece porque as pessoas conhecem fulano, que consegue ciclano etc., então isso 
se dá pela rede de conhecidos.  
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Tenho um amigo que chama isso de rede de afetos. De certa forma, acho isso bom. 
É importante a comunidade trabalhar junto nessa construção. Não concordo com uma 
posição paternalista: nós montamos depois vocês entram. Claro que poderia ter mais 
recursos públicos para fazer melhor, mas o envolvimento da comunidade é 
importante, porque eles ajudam a cuidar, a organizar. Lembro-me de haver um monte 
de gente, uma demanda enorme para atender, mas os próprios usuários organizavam 
a fila, não tinha quebra-quebra na porta do meu serviço.  
O interessante é que, mesmo antes de se falar em acolhimento com avaliação de 
risco, a gente já o realizava. Todo mundo se envolvia naquilo que era de todos: não é 
meu, eu organizo aquela bagunça, mas junto com eles. Foi uma experiência 
extremamente boa. Acredito que por isso eles queriam que eu saísse como candidata 
a vereadora, para conseguir mais coisas para a comunidade. Mas como sempre tive 
essa vida dupla, um lado muito voltado para atenção e um outro mais voltado para a 
saúde pública, com dois empregos, era difícil juntar tudo num mesmo lugar.  
Eu fiquei dezessete anos casada e separei-me em 2000, cinco anos após o 
nascimento do meu filho Eduardo. Quando eu estava grávida, meu casamento estava 
em conflito. Foi difícil levar minha gravidez adiante, já havia perdido um bebê antes e, 
ao engravidar pela segunda vez, precisei fazer repouso no primeiro trimestre inteiro. 
Depois, liberaram-me para trabalhar, mas não no mesmo ritmo. No último trimestre 
fiquei em repouso novamente. Resultado: fiquei de molho quase a gravidez inteira.  
Pedi demissão de um dos trabalhos e pedi uma licença sem vencimento no outro. 
Depois que o nenê nasceu, eu não consegui deixá-lo com babá. Terminada a licença 
de quatro meses, não conseguia voltar a trabalhar, só queria cuidar dele! Acredito que 
toda aquela dificuldade de manter a gravidez, todo aquele tempo de repouso, mexeu 
comigo. Fui trabalhar um dia, mas não aguentei. Voltei e pedi demissão de tudo.  
Fiquei cuidando do meu filho por cinco anos. Foi muito bom e enriquecedor! 
Acompanhar todo o desenvolvimento dele e cuidar daquela pessoinha foi 
apaixonante. Quando ele estava com cinco anos, meu casamento tinha terminado. 
Meu filho estava na escolinha por meio período e senti vontade de voltar a trabalhar. 
Diria que mais do que vontade, era uma necessidade.  
Surgiu então um emprego na Secretaria da Saúde. Trabalhava no gabinete de 
Coordenação dos Institutos de Pesquisa. Resolvi prestar o concurso para esse 
emprego por ter formação em pesquisa na área de saúde coletiva.  
O Ministério da Saúde, em 2001, criou o Programa Nacional de Humanização da 
Assistência Hospitalar (PNHAH) e fez o que o ministério normalmente faz: manda para 
as Secretarias. Recebi o Programa e perguntei ao meu chefe o que era aquilo, e ele 
me respondeu: “Ah, é um Trabalho para desenvolver do Ministério da Saúde”.  
Como ele sabia que eu tinha formação em Psiquiatria e que me aproximava mais 
dessas “coisas de humanidades”, solicitou-me que eu me aplicasse àquilo.  
Perguntei: “Mas, o que é para fazer?”. Ele simplesmente respondeu: “Veja qual a 
melhor forma para desenvolver isso”.  
Li o programa e gostei. Achei que fazia sentido, vinha ao encontro do que eu pensava. 
Comecei a trabalhar com humanização e a pensá-la nesse cenário da Secretaria de 
Estado. Montei grupos com os coordenadores dos vários hospitais, realizei fóruns e 
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juntei pessoas para pensarmos juntos o que precisava fazer. Trabalhei bastante a 
humanização no modelo que o PNHAH pregava: construir grupos de trabalhos de 
humanização nos hospitais. No começo, ainda não tínhamos clareza do que era para 
fazer. O que se sabia era que o projeto do programa teve início a partir de críticas em 
relação aos serviços de saúde, principalmente manifestadas pelos usuários, a partir 
de queixas sobre o mau atendimento e as más condições do ambiente de trabalho 
que também se revelavam junto aos trabalhadores da área de saúde, que 
apresentavam sofrimento ocupacional devido ao trabalho.  
Não sabíamos direito por onde começar, o que sabíamos era que as queixas se 
referiam a coisas desumanas mesmo! Havia indignação diante dos maus tratos aos 
usuários. É desumano ver pessoas serem tratadas com agressões verbais, com 
arrogância ou de uma forma grosseira. Mal as pessoas podiam abrir a boca para falar 
de seus problemas, suas dores e suas queixas, e logo eram mandadas para outro 
lugar: “Não é aqui. Vá para lá”.  
O que mais se destacava naquela época (2000-2001) eram os maus tratos com as 
gestantes – até hoje infelizmente em muitos lugares ainda é assim. A discriminação 
social ainda me incomoda. Vejo, até hoje em alguns lugares, médicos falando com o 
paciente de uma classe social diferente da dele, como se estivessem falando com um 
sujeito inferior, que não vai conseguir compreender, caso seja usada a língua 
portuguesa de forma correta. Então ele está falando de um jeito e, de repente, ele 
grita de outro jeito, com uma brutalidade! “Oh, Seu José!”. Era esse tipo de situação 
que deu início às discussões sobre humanização, permitindo construir um campo que, 
até então, não tinha espaço dentro da saúde coletiva, apesar de constituir, bem antes 
de 2000, um grande acúmulo de estudos das questões sociais.  
Havia a necessidade de pensar as pessoas de uma maneira integral, considerando 
os aspectos sociais e psíquicos, o que vinha sendo discutido desde a década de 1950, 
com a medicina integral, que foi minha base de apoio para os estudos sobre 
humanização, que difere daquela por partir da vivência concreta da dificuldade 
relacional. Sendo assim, a humanização surge fortemente ligada a questões  
do campo comunicacional. Algumas das questões norteadoras são:  
Como estabelecemos contato com o outro? Como construímos a interatividade? 
Como nos portamos diante do outro? Qual linguagem usar, verbal ou não verbal? 
Como construir um diálogo? Que comunicação estabelecemos, unilateral ou 
dialógica? Que lugar damos ao outro? Que outro é esse com o qual estabelecemos 
relação, ou esse outro nem existe enquanto sujeito para nós? 
A humanização foi ganhando um contorno próprio. Se num primeiro momento não se 
estabelece uma comunicação efetiva, criam-se condições para a violência. Impera a 
vontade de um em detrimento do outro. Caso não se estabeleça um acordo com o 
qual possamos ver os dois como sujeitos desejantes, querendo a mesma coisa ou 
não, mas com competência para encontrar um campo de interlocução e de construção 
de um querer compartilhado, termina-se por chegar à violência. Ela pode ser tanto do 
usuário que quebra tudo, como do profissional de saúde, que desconsidera o que o 
outro quer e estabelece por si próprio o que vai ser feito.  
No caminho de nossas vidas, as coisas vão acontecendo de uma forma que por vezes 
não esperamos. A vida dá voltas, e assim, conseguimos fazer reparações. Eu estava 
trabalhando na Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo e havia saído daqui 
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dizendo que não voltaria mais e aconteceu que um dia passei em frente à Faculdade 
de Medicina e, mesmo depois de tantos anos de formada, vi-me com imensa vontade 
de entrar. Já fazia uns treze anos. Comecei a passear pelos corredores e passei no 
corredor da biblioteca, até me deparar com o Centro de Desenvolvimento da 
Educação Médica ― CEDEM. Olhei e pensei: “Nossa, na minha época não existia 
isso”. Fiquei curiosa para saber o que era aquilo.  
Ao entrar, encontrei meu primeiro professor de pediatria, Prof. Eduardo. Lembrou-se 
de mim e cumprimentou-me carinhosamente. Perguntei-lhe o que era o CEDEM e ele, 
de forma muito afetuosa, respondeu-me que era um Centro que cuidava da educação 
médica e do currículo médico. Convidou-me para irmos à sua sala e conversamos 
muito sobre a Faculdade e minha vida pessoal. Presenteou-me com um livro que tinha 
acabado de publicar, referência em Educação Médica.  
Nesse momento entrou uma pessoa na sala, à qual fui apresentada. Trabalhava com 
ele no Centro de Desenvolvimento. Ela me colocou a par de que estava montando um 
projeto chamado “Projeto Tutores”. Nele, o professor se reunia todo mês com um 
grupo de alunos para discutir a formação e o impacto da formação na vida deles. 
Pensei o quanto teria sido bom se existisse na minha época de faculdade, talvez 
tivesse sofrido menos, teria mais amparo ao longo de minha formação e não tivesse 
“fugido” da faculdade como fiz.  
Ao final da apresentação do projeto perguntou-me se eu queria participar. Ressaltou 
que por eu ser médica da escola e psiquiatra poderia contribuir com o grupo de 
supervisão dos tutores. Explicou-me que os tutores eram médicos, mas não tinham 
formação em Saúde Mental e, no modelo que estava sendo construído, seria bom ter 
alguém desta área para supervisionar e dar suporte ao tutor, que teria melhores 
condições de fornecer suporte ao aluno. Como não havia recursos, o trabalho era 
voluntário. Interessou-me saber como funcionaria e ela informou que seria de acordo 
com minha disponibilidade.  
De modo geral, os supervisores reuniam-se com os tutores uma vez por mês, durante 
cerca de duas horas. Pensei que naquele momento era um pouco complicado para 
mim, pois tinha dois empregos e um filho pequeno, mas achei o convite sedutor e 
aceitei. Poderia reunir-me às terças-feiras, das 19h às 21h, horário em que meu filho 
ficava com o pai.  
Escolhi justamente o horário que ninguém havia escolhido. Sem nem imaginar as 
consequências, acabei atendendo os professores que trabalhavam em tempo integral 
na Faculdade e que não dispunham de consultório externo. Trabalhavam com a 
educação médica, sendo um deles o Presidente da Comissão de Graduação.  
Quando cheguei para a primeira reunião, fui avisada de que teria um grupo de 
professores. Ao entrar na sala, olhei para o grupo e não acreditei: eram professores, 
alguns titulares, que tinham me dado aula e eram muito bons. Falei a mim mesma: 
“Meu Deus! Como eu vou trabalhar com Professores Titulares, dar supervisão de 
tutoria? Pensei se iria aguentar e por quanto tempo”.  
Acabei ficando por dez anos! Passado o susto inicial, pensei comigo mesma que tanto 
fazia que fossem professores titulares ou não, pois naquele momento eu era a 
supervisora e trabalhava com grupos há muitos anos. Não fazia diferença coordenar 
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grupo de mães da população em Perus ou de professores. Iria atuar da mesma forma 
que sempre fiz.  
Foi uma experiência muito boa, passei a conhecer a faculdade de um outro jeito. Fui 
desarmando também os professores. Depois de um tempo passaram a falar para mim 
que aquele grupo era de terapia, esqueciam que eram professores quando vinham 
para o grupo. Isso para mim foi muito gratificante.  
Após dois anos, em uma avaliação interna do curso, uma das supervisoras relatou 
que quando me ouviu dizer que ao moderar a discussão iria cortar as falas deles 
durante os encontros, ela pensou: “Quero ver se ela vai falar para o professor titular 
parar de falar e dar a voz a outro”. Ela me observou e quando viu que eu fiz o 
prometido, chegando inclusive a cortar falas dela para moderar o encontro, começou 
a brincar com os colegas, dizendo que eu agia daquela maneira porque era da casa.  
O fato é que eu ainda não fazia parte da Faculdade, apenas havia me formado lá. 
Minha experiência vinha de fora e sentia-me à vontade para atuar livremente por não 
estar envolvida pela cultura institucional e hierarquizada. Além disso, brincava com 
eles dizendo que eles eram da casa, mas faziam parte de um time diferente.  
Eles respondiam incisivamente: “Somos contaminados pela cultura da tradição 
médica hierárquica e queremos ser diferentes, mas se não tivermos alguém para 
mostrar quando estamos reproduzindo esses vícios, não percebemos e continuamos 
a fazê-lo”.  
Em 2005 tive um convite do professor Milton, Presidente da Comissão de Graduação, 
que participava do grupo, para retornar à Faculdade de Medicina. Convite sedutor: 
convidou-me para vir para o CEDEM trabalhar com as disciplinas de humanidades do 
currículo e aprimorar o ensino de humanidades na formação humanística.  
Chegando ao CEDEM, o professor expôs a situação de algumas disciplinas de 
formação humanística, avaliadas naquele momento como péssimas pelos alunos. 
Eles tinham muitas dificuldades e era preciso melhorá-las. Achei ótimo, e como o 
professor era muito perspicaz, tinha um jeito de trabalhar delegando e apoiando. 
Comecei por acompanhar as disciplinas e frequentar as aulas.  
Percebi todos os problemas, e realmente eram muitos. Duas disciplinas eram as 
piores, justamente no primeiro ano de medicina. Acompanhei durante dois anos 
assistindo todas as aulas. No final, sugeri que deveriam modificá-las ou retirá-las do 
currículo. Seria melhor o aluno ir para uma área verde ou para um cinema. O que 
acontecia nelas destruía o campo das humanidades.  
Essas duas disciplinas ficavam nas mãos de residentes segundo-anistas, que mal 
sabiam para eles, muito menos para ensinar os alunos da graduação. Como eles não 
sabiam o que fazer, convidavam pessoas para vir dar aula e montavam a grade de 
acordo com um tema que eles achavam bacana. Por exemplo, Doutores da Alegria é 
bacana? Sim. Então, põe na grade. Almir Klink é legal? Sim. Então, põe na grade. E 
ainda havia uma conduta complicada: os alunos da atlética assinavam a lista e não 
precisavam assistir à aula. Enquanto que, dos outros alunos, exigia-se a permanência.  
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Depois de muito conversar com o Presidente da Comissão de Graduação, ele 
convidou o Professor José Ricardo Ayres para criar junto comigo uma disciplina para 
o primeiro ano de medicina. O Professor José Ricardo montou uma equipe e eu fiquei 
na psicodinâmica. Vieram outros professores: Mota, como historiador; Márcia Tereza, 
como antropóloga; e Lilian. Disciplina composta por um conjunto de outras, como: 
Filosofia, História, Antropologia e Psicodinâmica, que é a minha parte, abordando a 
questão da comunicação. Os alunos podem até não gostar do tema, pois muitos ainda 
acham que isso não é medicina, mas eles reconhecem que a disciplina está bem 
fundamentada, bem construída e com professores compromissados. Na minha 
avaliação, essa inaugura um campo em construção, há ainda muito por fazer.  
Atualmente, os alunos querem de forma inusitada fazer iniciação científica justamente 
nessa linha de pesquisa, em Humanidades. No ano passado eu estava com doze 
alunos de iniciação, é bastante! Também abrimos monitoria para eles. No primeiro 
ano tínhamos seis vagas e dezoito inscritos, no segundo ano a USP diminuiu o número 
de vagas de um modo geral, tínhamos então cinco vagas e quarenta alunos inscritos! 
Foi preciso realizar uma seleção!  
Não é verdade que o aluno de medicina não gosta de humanidades. O que acontece 
é que se não oferecemos alguma coisa de qualidade, não se legitima 
institucionalmente o campo. Ocorre também que, quem gosta de humanidades, fica 
na sua, porque acha que pega mal com os colegas. Resgatei um pouco da minha 
história aqui na faculdade com esse trabalho, pois abordo aquilo que eu achava que 
tinha que ter e não tinha na minha época.  
Houve nesse interim outro entrelaçamento na minha vida profissional. Quando vim 
para a Faculdade de Medicina, trabalhar com as disciplinas e conheci os professores 
daqui, ao mesmo tempo em que estava me envolvendo com as coisas da medicina e 
humanidades, conheci a professora Linamara - professora da “casa”- e gestora no 
Hospital das Clínicas, Diretora do Instituto de Medicina de Reabilitação, muito ligada às 
atividades de humanização. Ela convidou-me para trabalhar no Comitê de 
Humanização do Hospital das Clínicas. Contara-me que o hospital, embora imenso, em 
relação à discussão da Humanização ainda se encontrava muito insipiente. Enxergava-
se Humanização como: festa de confraternização, dia das mães, bazar, enfim, não se 
encontrava desenvolvido o conceito da Política Nacional de Humanização, que trabalha 
muitas outras questões, inclusive de gestão e de participação.  
Em virtude de ter de lidar com pessoas da administração do hospital, apenas aceitei 
a tarefa porque ela me garantiu que teria seu apoio total. A professora Linamara é 
uma pessoa que sabe que subserviência cega mantém o modelo de ineficiência e 
reforça a resistência às mudanças, por isso prefere trabalhar com funcionários 
proativos, valorizando a liberdade de criar e atuar. Considero-me dessa forma 
privilegiada por ter a chance de trabalhar com ela.  
Enquanto na Faculdade, os departamentos atuam por si mesmos, no Hospital a 
integração dos vários setores, ainda que difícil, era uma necessidade da gestão. Por 
ser o HC um organismo imenso com oito institutos, dois hospitais de retaguarda, 
pensamos na construção da Rede Humaniza. E, para construí-la, pensamos no 
modelo que também está na política de humanização: cada instituto tem um tipo de 
trabalho com um representante, juntam-se todos os representantes e forma-se uma 
comissão.  
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Quando se fala de humanização, normalmente os médicos torcem o nariz, enquanto 
que os olhos de outros profissionais de saúde (Assistentes Sociais, Nutricionistas, 
Fisioterapeutas, Psicólogas) brilham. Dada a existência de uma gama de 
interdisciplinaridade no HC, conseguimos juntar muita gente a favor do projeto.  
Foi surpreendente, bastou alguém para catalisar a vontade latente e unir esforços.  
Terminei meu doutorado e sou professora da Pós-Graduação, gosto do que faço, 
embora sinta por não desenvolver mais a disciplina de Medicina e Humanidades na 
graduação. Não ter uma disciplina de humanidades é uma grande perda para a 
formação de profissionais médicos e como um todo para a própria Instituição, mas 
acredito que a inserção de temas de humanização no novo currículo possa suprir essa 
falta.  
Enquanto na Faculdade de Medicina meus esforços centraram-se a essa disciplina de 
humanidades na Medicina Preventiva, que foi extinta, no HC se deu o oposto.  
Na época, o Comitê de Humanização do HC desenvolvia seus trabalhos no âmbito da 
Comissão de Bioética. As pessoas que tinham como foco a humanização possuíam 
visões diferentes dos conceitos e maneiras de sua implantação.  
A criação da Rede Humaniza foi fundamental para reunir pessoas desejosas de 
trabalhar de modo interdisciplinar. Em 2012, na gestão da Professora Eloisa Bonfá, 
formalizamos um Núcleo Técnico de Humanização, ganhando uma sala na 
superintendência, no prédio da administração. Hoje contamos com uma equipe de: 
uma médica, um administrador e uma secretária, trabalhamos em tempo integral com 
humanização. Ainda precisamos de pelo menos mais dois profissionais.  
Mesmo tendo se afastado para assumir seu cargo de Secretária, a Professora 
Linamara sempre me dá apoio a distância.  
A comissão de humanização trabalha intensamente, reunindo-se com os 
representantes de todos os institutos (aproximadamente trinta pessoas) a cada quinze 
dias. São vários os projetos desenvolvidos pelos institutos, prestamos assessoria e 
monitoramos todos. Várias ações de humanização são desenvolvidas para usuários, 
colaboradores e gestores. As ações de medicina alternativa algumas vezes causam 
conflitos. Uma delas, por exemplo, foi a implantação de sessões de reiki para os 
colaboradores. Isso motivou o pedido de sua extinção por um professor, que 
argumentou que um tratamento alternativo não referendado pela ciência 
institucionalizada não poderia estar ali.  
Felizmente, para ações que almejam humanizar o ambiente de trabalho, o professor 
não tinha autoridade de impedir a realização desta prática. Muitas vezes a 
humanização se dá por meandros, os quais são favorecidos quando a 
multidisciplinariedade é intensa. Procuramos não entrar em disputa e mostrar que a 
humanização prevê que todo mundo tem o papel de diagnosticar localmente as 
necessidades e propor ações, e desde que o gestor esteja de acordo poderão ser 
realizadas, acompanhadas e divulgadas. Assim, o projeto cresce e aumenta sua 
permeabilidade, e isso se dá porque envolve a todos, dilui poderes cristalizados e cria 
espaços de expressão.  
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Estamos com grandes projetos corporativos, um deles, já popularizado como “Jeito 
HC Atender”, é a capacitação do pessoal que faz o primeiro atendimento do usuário. 
Ênfase especial é dada ao acolhimento. Esse projeto de capacitação foi montado pelo 
grupo de humanização junto com o núcleo de gestão de pessoas. O modelo de escuta 
desenvolvido não partiu fundamentalmente do núcleo de humanização, mas das 
pessoas que possuindo talento e vontade já desenvolviam uma escuta diferenciada 
no seu dia a dia de trabalho. Dessa forma conseguimos agregar aptidões de todos os 
institutos na capacitação dos demais, construindo em pouco tempo um edificante 
trabalho.  
No HC participamos de uma Rede - Sistema Único de Saúde (SUS) - que exige e 
cobra resultado, sofrendo pressões externas, de pacientes, mídia e ouvidoria atuante. 
Na Faculdade de Medicina, ainda não temos nem ouvidoria, nem comunicação.  
A sociedade ainda não acordou em relação às pressões que poderiam fazer para 
mudança no sistema de ensino.  
Acredito que isso vai mudar. Nessa semana entrou em debate a Lei Federal que 
determina, às escolas e universidades públicas, que sejam destinados vinte por cento 
das vagas para cotas. Com isso levantaram-se na Universidade de São Paulo 
divergências acirradas, grupos que não apoiam e grupos que apoiam. É claro que o 
sistema de cotas não resolve o problema em que se encontra o ensino fundamental e 
médio, mas não posso aceitar que uma Universidade Pública mantida pelo povo, 
pessoas que pagam ICMS, não consigam inserir seus filhos nessa faculdade.  
É lógico que continuará tendo muita gente querendo entrar, e tendo que se sair muito 
bem no vestibular. A cota não é um passe livre, só significa que as vagas estão 
reservadas para um determinado perfil de aluno e vinte por cento para um outro perfil 
de aluno.  
Esse é um aspecto importante. Temos que ter médicos de todos os tipos, temos que 
formar, é nossa função social, e não só profissionais que depois vão trabalhar em 
grandes Hospitais, evitando a Atenção Primária. Neste ano sobraram vagas para a 
residência desta área em nossa Faculdade. De cento e oitenta alunos, apenas três 
foram para a Atenção Primária, os outros, para várias especializações, entre elas 
algumas bastantes concorridas, como: plástica, radiologia, otorrino. Temos que abrir 
espaços e trazer alunos que vão entrar com uma outra visão: a de atender a 
população, a de atender os usuários do SUS, que tenham estes interesses.  
Esta semana o líder do Centro Acadêmico (CAOC) trouxe para a reunião uma 
estatística assustadora: oitenta por cento dos alunos daqui são contra as cotas. Fiquei 
com vergonha alheia. Como é que o Centro Acadêmico pode ser tão reacionário? Mas 
este é o cenário.  
Tive que administrar uma situação doméstica com meu filho. Sou favorável a cotas 
para pessoas de classes sociais desfavorecidas. Só que ele, que está fazendo 
cursinho pré-vestibular, ficou indignado com as cotas. Ele quer fazer direito, na 
Faculdade São Francisco, disse: - Mas como? Vai ser muito mais difícil agora para eu 
entrar na faculdade? E eu respondi: - Vai sim. E, como sua mãe, estou aqui para te 
dizer: estude, meu caro! Eu estudei para entrar, então, você trate de estudar também, 
porque se você estudar, você passa. Eu estudei e passei, você vai estudar, vai passar. 
se tiver força de vontade, se você se empenhar. Enfim, ele reclamou um pouco, mas 
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tudo bem. Jantou e foi estudar. Depois eu fiquei pensando: a vida muda, a gente muda 
e os desafios colocados também mudam. Manter um princípio de coerência é um 
desafio!  
Voltando ao nosso tema, o Ministério da Saúde criou a PNH e colocou diretrizes de 
humanização, mas ele diretamente não nos cobra nem dá nada.  
Hoje, quem cobra é a Secretaria de Estado. O Hospital das Clínicas, por ser uma 
Autarquia, e Autarquia Especial, recebe verba da Secretaria de Estado mediante 
pactuação de metas e dentro desse plano a humanização está englobada. Ao cumprir 
todos os requisitos, recebe-se uma pontuação, que permite que se receba de cem a 
zero por cento de repasse de verba. Por isso, o Hospital sofre pressão. São enviados 
para a Secretaria Estadual relatórios que são avaliados. A Humanização do HC segue 
a Política de Humanização Estadual, lançada no ano passado, que se ancora na 
Política de Humanização Nacional, do ministério. Indiretamente tem-se esse estímulo 
para trabalhar a Política Nacional.  
A diferença entre as duas é que a Política Nacional de Humanização aponta os 
princípios da humanização e da ênfase ao método da tríplice inclusão e o método da 
roda, ou seja, valoriza os métodos que envolvem formação de grupo para pensar os 
problemas, para discutir as soluções e implantá-las, depois monitorando os resultados 
e promovendo correções. Focam exatamente os princípios: da participação, da 
inclusão, da comunicação, do respeito, da solidariedade, facilitadores das interações, 
promovendo a interatividade o tempo todo.  
Já a Política Estadual é normativa. Todo serviço deve ter um centro integrado de 
humanização e o formato deste inclui uma sala, uma equipe, procedimentos com 
indicadores, espaços para se desenvolverem os serviços de humanização, a 
ouvidoria, o serviço de atendimento ao usuário (SAC). Quando não se obedecer a 
estes moldes, está fora da política. Em contrapartida, se estiver dentro do parâmetro 
exigido, basta ter o modelo do projeto para desenvolver, a verba é fornecida. O 
secretário no ano passado destinou 40 milhões de reais para a humanização. Enviam-
se os projetos, eles estudam e confirmam o financiamento.  
No HC, temos um núcleo técnico que não tem o formato que eles pedem, mas é o 
mais adequado à nossa realidade e justificamos. É importante fazermos e mostramos 
para eles a lógica do que é feito. Existem algumas contradições que recorrentemente 
encontramos no poder público. No Hospital das Clínicas há uma cultura tradicional de 
gestão, e para sensibilizar os gestores, quando apresentados os projetos, são 
seguidos os moldes da administração científica: com as metas, prazos e indicadores. 
Com subjetividade não se consegue muito. É preciso procurar a melhor linguagem, 
porque acima de tudo humanização é comunicação.  
A instituição não criou indicadores de humanização, mas sim de qualidade da atenção, 
e a humanização se agrega. Exemplo: satisfação do usuário no atendimento - é um 
questionário de satisfação e aborda-se a humanização (não há um específico sobre 
este tema): como foi o acolhimento, o trabalho de recepção, o atendido, a atenção no 
esclarecimento, a conversa.  
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Quanto ao trabalhador, faz-se questionário também – perguntamos sobre a sua 
chefia, se há discussão sobre: o trabalho que desenvolve, o espaço que é dado para 
propostas em seu serviço, e outros.  
Ao analisarmos esses questionários, separamos o que é de humanização, dentro da 
pesquisa de satisfação, e o que é de humanização dentro da pesquisa de clima 
institucional.  
Temos concomitante uma ação para o público externo, que tem como indicador: 
trabalho em sala de espera.  
Observamos se esta ação é realizada, quantas vezes por semana ela ocorre, quantas 
pessoas são atendidas. No final, fazemos uma minipesquisa de satisfação, o que 
acharam da atividade e outros.  
Fazemos o levantamento de quantas pessoas participaram, quantas avaliaram e se 
há um bom resultado.  
O núcleo faz monitoramento. Temos uma planilha, com as ações divididas: 
acolhimento, gestão participativa, cuidado à saúde do colaborador, outras práticas de 
cuidados aos usuários e outros. Ações de arte e cultura temos bastante, achamos isso 
importante. Nunca vai ter indicador para isso, os indicadores são apenas do ponto de 
vista administrativo. A gente tem a qualificação das ações e a quantificação delas. 
Organizamos um gráfico de tendência. É verificado se a ação tem tendência contínua 
ou se é esporádica, incentivamos mais as contínuas e acompanhamos o quantitativo.  
Temos um check-list, formas de como entrar em contato com o outro, protocolo de 
cumprimento, contato visual, coisas básicas, que precisa ter. Também o mobiliário, 
como cadeira, etc. À medida que se consegue o básico, as melhorias são promovidas 
pelas pessoas envolvidas, criamos espaços de inclusão.  
Todo mês temos um volume considerável de ações de humanização. Hoje, o grande 
problema é a metodologia para desenvolver a gestão participativa. Como fazer? É 
difícil. O desafio é desenvolver o que a PNH nos propõe: unir recursos humanos, fazer 
diagnóstico, planejamento, implementação e monitoramento em conjunto, sob uma 
tendência ainda centralizadora das instituições.  
Atualmente, nosso Pronto-Socorro está em reforma, e como ele é referência para 
trauma no município, não temos capacidade física e humana para atender tudo o que 
é necessário. Em compensação, nós somos um dos poucos serviços que oferecem 
neurocirurgia, com condições técnicas de atender alta e média gravidade. Porém, o 
que acontecia é que oitenta por cento dos casos deste Pronto-Socorro eram pessoas 
que vinham para trocar uma receita, ou por estar com resfriado, ou para obter 
encaminhamento, ou para obter uma consulta com um especialista, vários casos 
despencavam aqui. Tivemos que restringir a porta, em especial tudo o que pode ser 
acolhido nas AMAS - Ambulatórios Médicos de Especialidades, ou em outros lugares.  
Ainda há dúvida de como saber, daqueles trezentos pacientes, quem pode entrar e 
quem você pode mandar de volta. Por vezes eles vêm andando, mas enfartando. 
Então, ao restringir a porta apenas para referenciados, corre-se o risco de manter 
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gente morrendo na calçada. Isto conflita com a ideia da humanização. Como fazer 
humanização na porta do Pronto-Socorro?  
Desenvolvemos com a equipe do Pronto-Socorro uma estratégia de acolhimento para 
estes pacientes, e a grande diferença foi que a Diretoria Clínica do HC chamou o 
Núcleo de Humanização para ajudar nesta seleção. Todos se envolveram, desde o 
Diretor do Pronto-Socorro, Diretor Médico e Diretor de Enfermagem à Recepção.  
Montamos oficinas com os trabalhadores e trouxemos para eles as propostas. 
Discutimos, ouvimos o que eles achavam e em todas as oficinas pelo menos um 
levantava e falava assim:  
Sabe, isto já foi tentado muitas vezes e nunca deu certo, mas agora eu acho que vai 
dar porque vocês estão conversando com a gente. É a primeira vez que, antes de 
definir o que vai ser feito, conversam com a gente, como vai ser feito! 
Diferença está aí. Antes, recebiam a ordem e ninguém fazia, ou fazia e daqui a pouco 
não fazia mais. Desta vez, a equipe estava envolvida, as pessoas estavam falando, 
opinando e sugerindo a partir de suas vivências. Já tem quase três meses que 
implantamos o acolhimento no Pronto-Socorro, faremos outra oficina para avaliar.  
Esbarramos na dificuldade de participação dos médicos do Pronto-Socorro, apenas 
dois por cento compareceram nas oficinas. Conseguimos atingir toda a equipe de 
Enfermagem, Serviço Social, Administração, Recepção. Por isso resolvemos trabalhar 
diretamente com esses médicos. Somos em três médicos no grupo, nos dividimos e 
entramos em contato pessoalmente com eles, para que ao menos fizessem o trabalho 
de acordo com o que estava previsto. Depois de algum tempo, alguns gostaram das 
propostas: 
Ah, muito bem! Agora está dando certo, diminuiu aquele monte de atestado que eu 
tinha que fazer! 
Muito se tem a fazer, mas me sinto gratificada e tenho até certa vaidade com relação 
a tudo isso. Para quem sumiu daqui justamente porque não concordava com coisas 
que hoje viraram o problema, sinto-me honrada por ter sido chamada para ajudar. Saí 
da instituição, mas a instituição se aproximou e foi meio que me buscando, toda essa 
história é muito significativa. Estou interferindo na história dessa Faculdade e desse 
hospital, ainda que como uma personagem quaternária (não sou do FMUSP, meu 
vínculo é de Médica do Estado). Isso faz com que eu me sinta até um pouco mais 
livre, posso ser uma formiguinha, cutuco um dia aqui e num outro lá.  
No final das contas, o que acho interessante é que conseguimos sensibilizar pessoas 
que estão com vontade, mas que ainda não tinham encontrado meios para começar. 
Sou sempre convidada para reuniões e palestras, e como sou extrovertida e falante, 
vou disseminando a humanização em nome destes princípios da política.  
Desenvolvemos um site em que colocamos os projetos das pessoas, e o divulgo em 
todos os lugares em que vou. Peço a elas que escrevam um texto curtinho, com foto, 
nome e sobrenome e nos envie para que possamos publicar. É importante dar 
visibilidade e reconhecer os sujeitos envolvidos. Expomos no Facebook, na Rede 
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Humaniza, e as pessoas entram para ver. Trabalhamos nessa perspectiva: cada um 
é um, toda contribuição é importante, por isso mesmo que é uma Rede.  
Para trabalhar de verdade Humanização, temos que mergulhar no que não está no 
âmbito dos indicadores e nem temos como quantificar. Isso que se dá nos espaços 
interativos das pessoas, a disponibilidade interna para o encontro com o outro. E que 
envolve aspectos psíquicos delicados, pois a qualidade da interação não é 
determinada por parâmetros objetivos. Aí é o verdadeiro campo do atendimento 
humanizado.  
O quanto existe de disponibilidade interna de fato para acolher o outro, aceitar o outro, 
compreender o outro, responsabilizar-se pelo outro, comunicar-se ou ao menos tentar 
comunicar-se de fato.  
Ao fazer uma intervenção usando a arte como ferramenta, pode-se tocar uma pessoa, 
por isso a incentivo, aqui na Rede, na expectativa de provocar a sensibilidade. Esse 
é o ponto que está mais escondidinho neste momento quando se fala de humanização 
e é o que vai fazer a grande diferença de fato! 
 
